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Les  indications  de  la  radiothérapie 

Par  le  D""  Bbrdez 
Professear  de  thérapeatiqne  à  rUnivonité  de  Lausanne 


Les  rayons  de  Rœntgen,  qui  ont  d'abord  fait  voir  à  travers 
des  corps  opaques  d'une  grande  épaisseur,  qui  se  sont  ensuite 
montrés  capables  de  produire  sur  la  peau  saine  d'étranges  brû- 
lures dont  le  caractère  le  plus  frappant  est  d'être  à  longue 
échéance,  ont  eniin  révélé  des  vertus  thérapeutiques  sur- 
tout évidentes  contre  des  maladies  d'origine  mystérieuse  et 
réputées  incurables,  tels  que  les  sarcomes  et  les  leucémies. 
Témoin  de  faits  aussi  inattendus  et  tellement  extraordinaires, 
qu'aucune  imagination  hystérique  ne  les  aurait  jamais  rêvés,  le 
médecin  moderne  devrait  s'écrier  avec  le  grand-prêtre  Joad  : 
«  Quel  temps  fut  jamais  plus  fertile  en  miracles  !  »  Mais  non, 
l'esprit  scientifique  est  de  nature  critique  et  utilitaire  ;  il  veut 
tout  expliquer,  il  cherche  à  connaître  les  causes,  à  dégager  de 
nouvelles  lois  dont  naîtront  de  nouvelles  applications. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  rayons  X,  les  physiciens  ont 
beaucoup  cherché  et,  s'ils  n'ont  pas  encore  trouvé  une  explica- 
tion qui  soit  univei*sellement  adoptée,  ils  ont  du  moins  relevé 
des  analogies  avec  d'autres  phénomènes  physiques  déjà  connus, 
ils  ont  édifié  plusieurs  théories  qui  paraissent  acceptables,  puis- 
qu'il y  est  question  de  particules,  d'ondes  ou  de  bourdonne- 
ments. 

Les  biologistes  sont  relativement  moins  avancés  que  les  phy- 
siciens. Ils  ont  constaté  que  certains  tissus  sont  atteints  par  les 
rayons  X  d'une  façon  très  grave,  car  ils  sont  condamnés  à  la 
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nécrose,  mais  à  une  nécrose  bizarre  précédée  d'une  période  de 
latence  souvent  très  longue,  au  début  de  laquelle  aucun  moyen 
d'investigation,  ni  le  microscope  ni  l'analyse  chimique  ne  peu- 
vent déceler  des  signes  d'altération.  Il  faut  que  le  nouvel  agent 
soit  intervenu  d'une  façon  à  la  fois  très  délicate  et  très  pro- 
fonde, et  que  le  protoplasma  vivant,  dont  la  synthèse  ou  l'ana- 
lyse sont  encore  loin  d'avoir  été  faites,  ait  subi  une  perturbation 
précisément  et  uniquement  dans  cette  vitalité  qui  lui  est  propre 
et  dont  l'essence  échappera  peut-être  toujours  aux  moyens  de 
recherche. 

Malgré  l'imperfection  de  nos  connaissances,  l'action  physio- 
logique et  l'action  pathogénique  des  rayons  X  sont  à  la  base  de 
la  radiothérapie  et  si  nous  ignorons  presque  complètement  leur 
manière  d'agir,  ce  que  nous  savons  de  leurs  effets  est  nécessaire 
à  connaître  pour  doser  la  nouvelle  médication,  de  manière  à 
obtenir  l'intensité  curative  maximale  compatible  avec  une  sécu- 
rité aussi  complète  que  possible.  Ces  notions  jouent  aussi  un 
rôle  quand  il  s'agit  d'établir  pour  chaque  cas  particulier  les 
indications  et  les  contre-indications,  car  l'eifet  sur  les  tissus 
morbides  a  pour  complément  obligé  une  action  sur  les  tissus 
sains  du  voisinage,  action  variable  avec  les  régions  du  corps  et 
avec  l'âge  des  sujets,  action  réactionnelle  qui,  dans  certains 
cas,  est  curative.  C'est  pourquoi  nous  croyons  devoir  en  pre- 
mier lieu  résumer  nos  connaissances  relatives  aux  modifications 
produites  par  les  rayons  X  sur  les  tissus  sains. 

La  réaction  cutanée  s'est  produite  dès  les  premières  expé- 
riences qu'on  fit  avec  les  rayons  en  1895.  Pendant  l'exposition, 
il  n'y  a  ni  eifet  visible  ni  sensation  spéciale.  Souvent,  peu 
d'heures  après,  apparaît  la  réaction  précoce  ou  préréaction. 
C'est  un  érythème  qui  pâlit  généralement  au  bout  de  quelques 
jours  et  laisse  souvent  une  pigmentation  de  la  peau.  La  préréac- 
tion a  de  grandes  ressemblances  avec  l 'érythème  et  le  hâle  pro- 
duit par  le  soleil.  Elle  n'est  très  prononcée  que  si  l'ampoule  a 
été  placée  très  près  de  la  peau  et  serait  le  fait  de  rayons  spé- 
ciaux secondairement  émis  par  la  paroi  du  verre. 

L'eifet  spécifique  des  rayons  X  ne  commence  à  se  manifester 
extérieurement  que  bien  des  jours  après  l'application  des 
l'ayons.  Le  plus  souvent,  l'incubation  a  été  de  quinze  jours  ;  elle 
est  plus  courte  et  la  réaction  est  plus  grave  quand  les  rayons 
employés  l'ont  été  d'une  façon  énergique.  Durant  la  période  de 
latence  et  précédant  de  quelques  jours  les  manifestations  exté- 


rieures,  on  a  pu  constater  des  modifications  microscopiques 
dans  les  cellules  profondes  de  l'épiderme  (Oudin,  Hebra)  et 
dans  la  paroi  des  vaisseaux  sanguins  (Scholz),  mais  nous  ne 
voulons  point  faire  d'histologie  pathologique. 

La  réaction  spécifique  apparatl  sous  Taspect  d'une  rougenr 
inflammatoire,  d'abord  disposée  en  taches,  devenant  ensuite 
diffuse.  Elle  est  généralement  accompagnée  de  chute  des  poils 
et  d'une  démangeaison  légère.  La  peau  devient  d'un  rouge  plus 
foncé,  puis  brune  ;  il  se  produit  une  desquamation  de  l'épiderme 
et  tout  rentre  dans  l'ordre,  ou  bien,  lorsque  l'action  des  rayons 
a  été  un  peu  plus  intense,  lorsque  l'éry thème  s'est  accompagné 
de  tension  et  de  gonflement,  la  peau  reste  sèche,  légèrement 
parcheminée,  et  longtemps,  dix  à  dix-huit  mois  après,  on  voit 
apparaître  des  ectasies  capillaires  dans  le  tégument  qui  s'est 
graduellement  atrophié.  A  la  suite  d'irradiations  plus  prolon- 
gées ou  plus  énergiques  encore,  l'érythème  est  suivi  de  phlyc- 
tènes,  avec  excoriation  et  sécrétion  séreuse  ou  purulente,  l'atro- 
phie consécutive  est  plus  précoce  et  les  ectasies  capillaires  plus 
nombreuses.  Un  degré  de  plus  et  le  derme  se  nécrose,  les  ulcé- 
rations produites  sont  très  douloureuses,  guérissant  avec  une 
extrême  lenteur,  parfois  seulement  après  des  années  ;  leur  cica- 
trice est  blanche,  peu  rétractile,  entourée  d'une  peau  atrophiée 
que  sillonnent  des  télangiectasies. 

Outre  ces  aflections  aiguës  qui  peuvent  atteindre  les  personnes 
soumises,  une  fois  ou  un  petit  nombre  de  fois  à  l'action  des 
rayons  X,  il  existe  des  radiodermites  chroniques  dues  à  la  répé- 
tition fréquente  de  la  cause  nocive;  ces  accidents  sont  l'apa- 
nage des  opérateurs.  L'érythème  radiographique  chronique  est 
caractérisé  par  un  état  habituel  de  rougeur  ou  de  brunissement 
du  dos  de  la  main  et  des  doigts  avec  enflure  et  épaississement 
de  la  peau  qui  a  perdu  toute  son  élasticité.  Les  plis  sont  sail- 
lants, les  sillons  profonds^  les  poils  rares  et  atrophiques.  On 
voit  souvent  sur  les  faces  dorsales  de  la  main  et  des  doigts  de 
petits  dépôts  cornés  de  couleur  foncée,  tantôt  proéminents  et 
assez  semblables  à  des  verrues,  tantôt  déprimés  en  forme  de 
capsule  ;  ce  sont  les  hyperkératoses  rœntgéniennes. 

La  dernière  phalange  des  doigts  est  la  plus  affectée,  la  plus 
grossie,  la  plus  rougie  ;  les  ongles  sont  cassants,  fissurés  ou  for- 
tement rayés.  Parfois,  les  articulations  des  phalanges  sont 
aussi  épaissies.  La  surface  cutanée  modifiée  de  la  sorte  présente 
une  vulnérabilité  exagérée,  elle  ne  supporte  ni  le  froid  ni  les 


agents  chimiques,  tels  que  les  réactifs  photographiques  ;  elle  est 
surtout  de  plus  en  plus  sensible  à  Taction  délétère  des  rayons  X 
qui  provoquent  très  facilement  une  recrudescence  du  mal. 

La  radiodermite  chronique  conduit  finalement  à  Tatrophie  de 
la  peau,  qui  est  alors  mince,  glabre,  de  couleur  pftle,  mais 
semée  de  taches  pigme^taires  et  de  télangiectasies.  Si  la  cause 
du  mal  continue  k  agir,  la  peau  atrophiée  des  doigts  durcit  et 
devient  adhérente  aux  os,  on  dirait  de  la  sclérodermie.  Il  se 
forme  alors  souvent  des  rhagades  et  des  excoriations.  Ces  ulcé- 
rations peuvent  gagner  la  profondeur,  produire  des  adhérences 
ou  des  nécroses  tendineuses.  Une  main  en  griffe  plus  ou  moins 
immobilisée  se  constitue  ainsi.  Les  ulcères  rœntgéniens  chro- 
niques ont  une  redoutable  propension  à  la  dégénérescence  épi- 
théliomateuse,  comme  le  prouvent  les  cas  rapportés  par  Unna, 
par  Ktlmme],  parFrieben,  ainsi  que  la  triste  fin  d'un  des  assis- 
tants d'Ëdison  et  de  M.  Radiguet,  le  constructeui*  parisien 
d'appareils  Rœntgen. 

L'action  de  ces  rayons  ne  s'arrête  pas  au  tégument,  elle 
s'étend  notamment  aux  organes  lymphatiques.  Heinecke  a 
trouvé,  chez  des  lapins  et  des  cobayes  soumis  aux  rayons  X, 
une  rate  extraordinairement  petite  et  présentant  une  couleur 
binin  foncé.  Peu  d'heures  après  l'irradiation  déjà,  les  noyaux 
des  lymphocytes  se  désagrègent  et  leurs  débris  sont  englobés 
dans  des  phagocytes.  Le  pigment  est  devenu  beaucoup  plus 
abondant  qu'à  l'état  normal,  les  corpuscules  de  Malpighi  sont 
fort  diminués  de  volume  et  les  cellules  de  la  pulpe  splénique 
sont  raréfiées.  Milchner  et  Mosse,  Helber  et  Linser  ont  montré 
que  les  autres  organes  hématopoïétiques  :  moelle  osseuse, 
glaudes  lymphatiques,  follicules  intestinaux,  thymus,  etc.,  sont 
aussi  gravement  lésés  par  les  rayons  X  et  qu'un  grand  nombre 
de  leurs  cellules  spécifiques  ont  disparu. 

Api'ès  une  augmentation  passagère  de  leur  nombre,  les  cel- 
lules blanches  sont  aussi  détruites  dans  le  sang  ;  il  y  a  pénurie 
de  leucocytes  ou  leucopénie,  alors  que  les  corpuscules  rouges 
ne  paraissent  guère  influencés.  Ces  modifications  du  sang  sont 
particulièrement  rapides;  pour  les  obtenir,  il  suffit  de  doses 
incapables  de  provoquer  une  réaction  cutanée,  et  si  l'on  tient 
compte  de  ce  fait  que  les  rayons  X,  pour  atteindre  le  sang,  ont 
à  traverser  des  tissus  dans  lesquels  ils  s'affaiblissent  beaucoup, 
on  devra  conclure  que  les  éléments  blancs  du  sang  sont  d'une 
susceptibilité  remarquable  vis-à-vis  des  rayons  X.  Le  sang  et 


les  organes  hématopolétiques  se  régénèrent  du  reste  assez  rapi- 
dement :  en  deux  ou  trois  semaines,  le  retour  à  Pétat  normal 
peut  être  accompli. 

Albers*Schœnberg  a  découvert  en  1903  que  les  testicules  sont 
aussi  des  plus  vulnérables  vis-à-vis  des  rayons  X.  Il  se  produit 
de  la  nécrospermie,  puis  de  l'azoosperraie,  enfin  la  spermato- 
génèse  s'arrête  complètement,  mais,  tandis  que  les  altérations 
du  sang  sont  presque  immédiates,  que  celles  de  la  peau  sont 
précédées  par  une  période  latente  d'une  quinzaine  de  jours  en 
moyenne,  l'impuissance  ne  se  révèle  que  plusieurs  mois  après 
Tapplication  des  rayons. 

Haiberstftdter  a  montré  que  les  ovaires  de  lapines  subissent 
une  atrophie  complète  des  follicules  de  Graaf  et  que  les  ovules 
disparaissent.  On  peut,  par  Texposition  aux  rayons  X.  provo- 
quer Tavortement  chez  les  femelles  de  petits  mammifères  (Fell- 
ner\ 

L'action  inhibitrice  et  atrophiante  des  rayons  X  se  manifeste 
d'une  manière  beaucoup  plus  générale  et  plus  puissante  sur  les 
embryons  et  sur  les  sujets  en  période  de  croissance  que  sur  les 
adultes.  Les  petits  des  mammifères  subissent  un  arrêt  de  déve- 
loppement. Si  les  irradiations  ont  été  limitées  à  un  membre,  ce 
membre  ralentit  sa  croissance  et  reste  atrophique.  Certainement, 
les  cartilages  épiphysaires  ont  souffert  et  leur  fonctionnement 
biologique  est  entravé.  L'on  peut  obtenir,  par  ce  moyeu, 
des  monstruosités  et  des  nains,  comme  l'ont*  fait  Foerater- 
ling,  Haemisch  et  fiordier. 

Les  yeux  et  le  système  nerveux  central  n'ont  pu  être  endom- 
magés que  chez  les  animaux  de  petit  volume  et  seulement  avec 
de  très  fortes  doses  de  rayons  X.  C'est  pourquoi  Ton  peut  sou- 
mettre les  paupières  à  la  radiothérapie  sans  inconvénients.  Les 
symptômes  nerveux  observés  chez  l'homme  sont  probablement 
dus  tantôt  à  latqxém.ie  consécutive  à  la  résorption  de  matériaux 
de  déchet,  tantôt  à  Tinfluence  de  l'auto-suggestion. 

Cet  exposé  forcément  très  écourté  des  moditicatious  produites 
par  les  rayons  X  sur  l'organisme  sain,  nous  a  fait  voir  que  le 
nouvel  agent  physique  peut  agir  sur  des  tissus  et  des  organes 
très  dissemblables. 

Un  faisceau  de  rayons  de  Rœntgen  est,  comme  l'indique  déjà 
la  dénomination  de  rayons  X,  une  chose  encore  fort  mal  con- 
nue et  en  tous  cas  très  complexe.  On  sait  que  la  gerbe  invisible 
qui  prend  naissance  dans  la  paroi  de  l'ampoule  de  Crookes  est 
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formée  d'éléments  divers.  Les  uns  sont  pénétrants,  traversent 
les  métaux  ou  ie  tronc  d'un  adulte,  les  autres  sont  complète- 
ment interceptés  par  une  couche  mince  de  tissu.  Les  premiers 
ont  relativement  peu  d'action  sur  une  plaque  sensible,  ils  ne 
provoquent  qu'une  faible  réaction  sur  la  peau  ;  les  seconds  noir- 
cissent rapidement  le  gélatino-bromure  d'argent,  la  réaction 
cutanée  qu'ils  produisent  est  intense.  Ces  deux  extrêmes  sont 
reliés  par  toute  la  gamme  des  radiations  intermédiaires.  Or, 
dans  une  ampoule,  ce  sont  les  rayons  pénétrants,  dans  une 
autre  ampoule,  ce  sont  les  rayons  à  action  chimique  énergique 
qui  prédominent.  Une  seule  et  même  ampoule  peut,  si  elle  n'est 
pas  convenablement  surveillée  et  alimentée,  donner  dans  le 
coui's  d'une  seule  et  même  séance  des  rayons  à  forte  action 
chimique  d'abord,  et  ensuite  des  rayons  de  grand  pouvoir  péné- 
trant ou  vice-vei-sa.  Il  est  important  de  tenir  grand  compte  de 
ces  faits  dans  les  applications  radiothérapiques.  Nous  avons, 
pour  apprécier  ces  expériences,  toute  une  série  d'instru- 
ments, dont  les  uns  doivent  mesurer  l'action  chimique,  les 
autres  la  force  de  pénétration,  d'autres  enfin  nous  renseignent 
sur  la  dureté  des  ampoules,  tout  en  nous  disant  si  notre  instal- 
lation fonctionne  dans  les  conditions  de  constance  convenables. 

Tous  ces  appareils  ont  leur  utilité  et  peuvent  aider  à  remplir 
des  indications  variées,  mais  ils  laissent  à  désirer  comme  exac- 
titude. Quand  on  les  aura  perfectionnés,  il  y  aura  encore  des 
facteurs  qu'ils  ne  pourront  pas  apprécier,  tels  que  l'inégalité 
des  surfaces  atteintes  par  les  rayons,  la  vulnérabilité  variable 
des  tissus,  etc.  Nous  employons  ces  instruments  de  mesure  et 
trouvons  qu'ils  rendent  de  grands  services,  mais  nous  consta- 
tons tous  les  jours  qu'ils  sont  seulement  des  adjuvants  et  qu'ils 
ne  remplaceront  pas  le  raisonnement  médical  appliqué  à  chaque 
cas  particulier  et  l'expérience. 

La  dose  des  rayons  X  administrée  est  le  produit  de  l'activité 
du  rayonnement  par  le  temps  d'exposition. 

Comme  la  qualité  de  cette  dose  diffère  avec  les  diverses  sortes 
de  rayonnement  et  que  les  réactifs  physiques  ou  chimiques  em- 
ployés ne  décèlent  que  certaines  sortes  de  rayonnement,  ces 
réactifs  ne  renseignent  que  sur  des  cas  spéciaux.  Ce  sont  à  peu 
près  des  rayons  de  même  qualité  qui  produisent  les  radioder- 
mites  aiguës,  qui  font  virer  au  bleu  les  pastilles  alcalines  de 
Holzknecht,  qui  brunissent  le  platino- cyanure  de  baryum  de 
l'appareil  Sabouraud  et  Noire,  noircissent  les  feuilles  de  papier 
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sensible  du  quantimètre  de  Kieubôck,  ou  dans  l'éprouvette 
imaginée  par  Sehwarz  précipitent  du  caiomel  dans  une  solution 
de  sublimé.  Tous  ces  réactifs  pourront  donc  être  utiles  pour 
prévenir,  pour  atteindre  ou  pour  ne  pas  dépasser  la  réaction 
cutanée,  mais  ils  ne  sont  guère  influencés  par  d'autres  qualités 
de  radiation,  les  plus  pénétrantes  surtout.  Us  ne  pourront  donc 
pas  servir  h  évaluer  les  doses  profondes,  celles  qui  ont  de  im- 
portance dans  tous  les  cas  qui  n'appartiennent  pas  aux  maladies 
de  la  peau.  Pour  nous  indiquer  si  nous  avons  affaire  à  des 
rayons  plus  ou  moins  pénétrants,  nous  avons  les  échelles  de 
Benoist,  de  Walter  ou  de  Wehnelt,  toutes  trois  constituées  de 
lames  métalliques  d'épaisseur  croissante.  Malheureusement,  ces 
instruments  ne  nous  renseignent  pas  sur  la  quantité  de  ces 
rayons  pénétrants.  Le  milliampèremètre  très  sensible,  d'abord 
construit  par  Gaiife,  que  l'on  intercalle  dans  le  circuit  induit, 
fait  connaître  l'intensité  du  courant  qui  traverse  l'ampoule  et 
surtout  permet  de  contrôler  la  constance  de  ce  courant,  il  peut 
révéler  des  variations  qui  se  produiraient  dans  une  ampoule 
donnée,  mais  pour  deux  ampoules  différentes  n'indique  en 
aucune  façon  la  qualité  ni  la  quantité  relative  des  radiations 
qu'elles  émettent;  en  outre,  ce  galvanomètre  ne  donne  des 
indications  comparables  qu'avec  une  rapidité  constante  des 
interruptions  et  qu'en  excluant  tout  à  fait  le  courant  de  ferme- 
ture. IJne  partie  de  ces  remarques  peut  aussi  s'appliquer  à  la 
méthode  thermique  de  Kôhler. 

Etant  donné  le  peu  que  nous  savons  sur  la  nature  des  rayons  X 
et  sur  leur  action  biologique  intime,  la  radiothérapie  a  dû  se 
développer  empiriquement. 

Le  premier  inconvénient,  car  nous  ne  pouvons  pas  l'appeler 
une  maladie,  qui  chercha  à  bénéficier  de  la  nouvelle  médication 
fut  l'hypertrichose.  Les  essais  que  Freund,  de  Vienne,  fit  dans 
ce  sens  en  1896  ne  furent  pas  parfaitement  heureux,  ils  furent 
suivis  d'ulcération.  Dès  lors,  on  a  souvent  pratiqué  la  radio- 
épïUUian  avec  prudence  et  sous  le  contrôle  des  appareils  de 
mesure.  On  s'est  servi  d'ampoules  molles  (n^"3  et  4  de  l'échelle 
Walter),  on  a  donné  une  première  dose  relativement  faible,  6  à 
8  X.  du  quantimètre  de  Kienbôck  =^  3  ou  4  unités  de  Holz- 
knecht.  Au  bout  de  dix-huit  jours  environ,  la  réaction  s'est 
produite  avec  rougeur  et  chute  plus  ou  moins  complète  du  poil. 
Cependant,  même  en  agissant  avec  précaution  et  en  ne  dépas- 


12 

saut  pas  la  dose  indiquée,  on  a  vu  souvent  se  produire  des 
phlyctènes  et  une  pigmentation  révélatrice.  En  répartissant  la 
dose  sur  plusieui-s  séances  séparées  les  unes  des  autres  par 
quelques  joura  d'intervalle,  on  a  eu  quelquefois  les  mêmes 
mécomptes.  En  tous  cas,  une  dose  ne  suffit  pas  pour  obtenir 
Tefiet  désiré,  les  poils  repoussent.  Il  faut,  après  que  les  signes 
réactiounels  ont  complètement  disparu,  c'est-à-dire  après  quatre 
ou  six  semaines,  recommencer  Tadministration  des  rayons  X, 
mais  cette  fois  plus  prudemment  encore,  car  la  susceptibi- 
lité de  la  peau  est  déjà  plus  grande.  Le  résultat  ne  devient  défi- 
nitif qu'environ  dix-huit  mois  après  le  début  de  la  cure.  Il  a 
fallu  huit  ou  dix  reprises  du  traitement.  Mais  alors  trop  souvent 
on  peut  constater  l'atrophie  caractéristique  de  la  peau  avec  ses 
fâcheuses  télangiectasies  ou  ses  taches  cyanosées.  Nous  ne 
pourrions  donc  conseiller  la  radio-épilation  que  lorsque  las  poils 
sont  très  serrés  et  que,  par  leur  couleur  foncée,  ils  défigurent 
vraiment  un  joli  visage.  Nous  n'oublierons  pas  de  prévenir  l'in- 
téressée que,  dans  la  peau  rendue  glabre  par  l'action  des  rayons 
X,  il  pourrait,  malgré  les  précautions  prises,  se  former  des  étoiles 
et  des  réticules  rouges  indélébiles. 

Récemment,  on  a  prétendu  que  les  rayons  ultra-violets  de  la 
lampe  de  quarts  pouvaient  faire  disparaître  les  ectasies  capil- 
laire. Nous  ne  l'avons  pas  expérimenté. 

Le  favus.  la  trychophytie,  le  sycosis  et  toutes  les  autreç  mala- 
dies parasitaires  pour  lesquelles  l'épiiation  a  une  action  curative 
ou  adjuvante,  ont  trouvé  dans  les  rayons  X, un  moyen  de  traite- 
ment des  plus  importants.  «  La  radiothérapie,  dit  Béclère,  agit 
en  détruisant  les  cellules  du  revêtement  épithélial  de  la  papille 
pilaire  en  supprimant  sa  continuité  avec  le  cheveu  malade  et 
en  faisant  de  ce  dernier  un  véritable  corps  étranger,  éliminé 
avec  les  parasites  vivants  qu'il  contient,  sans  que  le  cheveu  nou- 
veau poussant  ensuite  au  dessous  du  cheveu  mort  soit  conta- 
miné, u 

Même  les  autres  aftections  chroniques  de  la  peau,  notamment 
certains  eczémas,  les  diverses  formes  d'acné,  le  psoriasis,  peu- 
vent être  influencées  favorablement  au  moins  dans  leurs  pous- 
sées, si  ce  n'est  dans  leui*  diatbèse  constitiounelle,  par  la  radio- 
thérapie. Nous  l'avons  vue  guérir  des  kéloldes  congénitaux.  On 
a  vanté  ses  effets  contre  le  lupus  érythémateux,  mais  ici  les 
récidives  sont  fréquentes,  peut-être  sont-elles  la  règle.  Quant 
au  lupus  tuberculeux,  bien  qu'il  puisse  être  grandement  amé- , 
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lioré,  quelques-uus  accordeût  à  d'autres  ageuts,  comme  la  pho- 
totbérapie,  une  efficacité  plus  durable.  Une  crainte  doit,  du 
reste,  faire  préférer  tout  autre  moyen  à  la  radiothérapie  contre 
le  lupus,  c'est  la  possibilité  de  faire  naître  un  épithélioma.  Cela 
peut  être  en  efifet  le  résultat  d'irradiations  longtemps  répétées 
Hur  un  terrain  déjà  prédisposé  à  la  dégénérescence  maligne, 
comme  l'est  le  lupus.  M.  Mondes  da  Costa,  d'Amsterdam,  a  vu 
le  cancer  se  développer  7  fois  sur  71  cas  de  lupus  vulgaire  qu'il 
a  traités  par  la  radiothérapie.  La  très  forte  proportion  (1  sur  10) 
de  ces  cas  malheureux,  de  même  le  fait  que  l'apparition  du 
cancer  a  suivi  de  près  les  applications  de  rayons  X,  excluent 
toute  coïncidence  et  indiquent  de  façon  certaine  le  rapport  de 
cause  à  effet.  Au  reste,  MM.  Wyss,  Riehl  et  Mac  Leod  ont  rap- 
porté des  catastrophes  identiques. 

La  tuberculose  lymphatique  propagée  à  la  peau  le  long  des 
fistules  et  produisant  le  scrofuîoderme  est  très  sensible  aux 
rayons  X  ;  de  faibles  doses  font  cicatriser  les  ulcères  ;  les  lym- 
phômes  voisins  eux-mêmes  entrent  en  régression. 

Mais  parler  par  le  menu  des  applications  radiothérapiques  à 
la  dermatologie  nous  obligerait  à  passer  en  revue  toute  cette 
spécialité  médicale,  car  les  rayons  X  ont  été  essayés  et  vantés 
pat*  quelques-uns  dans  chacune  des  maladies  de  la  peau.  Aussi 
bien  nous  suffira-t-il  de  constater  que  la  découverte  de  Rœntgen 
a  fourni  aux  dermatologistes  une  arme  à  usages  multiples  dont 
l'emploi  est  encore  en  discussion  dans  les  détails,  mais  qui  déjà 
depuis  plusieurs  années  a  conquis  sa  place  dans  leur  arsenal 
thérapeutique. 

A  partir  de  1895  (Sjôgren  et  Steinbeck),  les  tumeurs  ma- 
lignes ont  été  soumises  à  la  radiothérapie  et,  parmi  ces  tumeurs, 
l'épitheliome  cutané  a  le  plus  souvent  bénéficié  de  la  nouvelle 
médication  :  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  guérison  a  pu 
être  obtenue  complète  et  définitive.  Les  cancroïdes  de  ce  genre 
qui  résistent  tout  à  fait  sont  rares  et  ces  exceptions  sont  le  plus 
souvent  difficiles  à  expliquer.  On  a  dit  d'abord  que  la  cause  de 
ces  différences  résidait  dans  l'origine  du  néoplasme,  que  les 
cancroïdes  issus  des  cellules  profondes  du  réseau  de  Malpighi  ou 
cancroïdes  baso-cellulaires  opposaient  moins  de  résistance  que 
les  cancroïdes  spino-cellulaires.  On  n'attache  plus  une  aussi 
grande  importaiice  à  cette  distinction  histologique.  Il  semble 
plutôt  que  la  cause  de  ces  différences  soit  simplement  l'épais- 
seur du  tissu  néoplasique  :  les  tumeurs  épithéliales,  tout  en  pré- 
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sentant  vis-à-vis  des  rayons  X  une  vulnérabilité  plus  grande  que 
le  tissu  épitbélial  normal,  ne  sont  cependant  pas  des  plus  sen* 
sibles.  Une  couche  de  tissu  assez  mince  peut  les  préserver  de  la 
destruction.  Après  Tablation  de  la  partie  superficielle,  on  a 
quelquefois  obtenu  un  résultat  curatif  qui  ne  se  produisait  pas 
auparavant. 

Les  cancers,  dont  le  siège  est  plus  profondément  situé,  éprou* 
veut  aussi  presque  toujoui*8  une  amélioration  à  la  suite  du  trai- 
tement radiothérapique.  D'abord  les  douleurs  disparaissent; 
ce  résultat  est  souvent  observé  après  une  seule  application  ;  il 
s'est  môme  produit  avec  des  carcinomes  de  l'estomac  et  dans  ce 
dernier  cas,  on  a  vu  simultanément  l'appétit  se  relever  et  les 
vomissements  s'arrêter.  Pusey  a  signalé  une  amélioration  pro- 
longée de  la  dysphagie  due  à  une  sténose  cancéreuse  de  l'oeso- 
phage. 

Le  cancer  du  sein  très  avancé  et  inopérable,  ainsi  que  les 
récidives  de  cancer  du  sein,  ont  été  très  fréquemment  traités  au 
moyen  des  rayons  X,  et  l'on  a  presque  toujours  vu  les  tumeurs 
se  rétracter,  des  ulcéra.tions  se  cicatriser,  la  sécrétion  puru- 
lente ou  sanieuse  tarir  et  surtout  les  douleurs  diminuer.  La 
récidive  après  amputation  du  sein  commence  souvent  par  des 
grains  lenticulaires  multiples,  d'aspect  papuleux,  dans  le  derme 
autour  de  la  cicatrice  opératoire.  Eh  bien  !  ces  grains  peuvent 
rapidement  disparaître  après  l'irradiation.  Sur  un  assez  grand 
nombre  de  malades,  il  est  vrai,  nous  en  avons  eu  trois  chez  les- 
quelles le  résultat  a  été  absolument  radical  et  brillant  Chez 
toutes  les  trois  le  sefmis  de  graius  était  si  abondant  et  s'éten- 
dait à  une  si  grande  surface  de  la  poitrine  que  l'on  entrevoyait 
déjà  se  former  la  cuirasse  cancéreuse.  En  trois  mois,  tout  avait 
disparu.  Une  dame  américaine  qui  nous  avait  été  adressée  par  le 
D' Roux  et  de  laquelle  nous  avons  eu  d'excellentes  nouvelles 
l'été  dernier,  est  guérie  depuis  trois  ans  et  demi.  La  seconde 
est  morte  en  février  dernier  d'une  pneumonie  lobaire  et  fran- 
che ;  elle  paraissait  guérie  depuis  trois  ans.  La  troisième,  une 
institutrice  russe  dont  M.  Roux  doit  aussi  se  souvenir,  a  été 
opérée  en  1900  à  Moscou  ;  elle  est  arrivée  à  Lausanne  avec  une 
récidive  inopérable  en  1903.  C'est  alors  que  notre  traitement 
radiothérapique  lui  a  procuré  une  guérison  qui  ne  s'est  pas  dé- 
mentie jusqu'ici.  Pusey,  Leonhard,  Pfaler  et  d'autres  ont  rap- 
porté des  observations  tout  aussi  favorables.  Dans  un  cas  de 
récidive  de  cancer  de  la  langue  chez  un  malade  déjà  cachée- 
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tique  et  qui  ne  pouvait  presque  plus  se  faire  comprendre  ni  ava- 
ler, nous  avons  obtenu  une  amélioration  telle  que,  ne  soutirant 
plus,  il  a  pu  reprendre  ses  occupations  de  comptable.  L'extir- 
pation d'une  glande  indurée  a  cependant  révélé  un  nid  de  cel- 
lules cancéreuses.  Ces  cellules  étaient  enfermées  dans  une 
épaisse  coque  fibreuse.  Malheureusement  pour  la  suite  de  son 
histoire,  mais  peut-être  heureusement  pour  lui,  cet  homme,  qui 
était  âgé,  a  succombé  à  une  bronchite  avec  faiblesse  cardiaque 
au  printemps  de  1905.  Certainement  il  s'est  cru  guéri  de  son 
cancer  de  la  langue  et  vraiment  il  paraissait  presque  en  voie  de 
l'être. 

Il  est  sans  doute  très  regrettable  que  des  résultats  aussi  bril- 
lants soient  exceptionnels  ;  l'épaisseur  des  tissus  et  la  profon- 
deur des  métastases  en  sont  la  raison.  Mais  même  là  oii  nous 
n'arrivons  pas  à  supprimer  la  maladie,  nous  réussissons  pres- 
que toujours  à  l'enrayer  et,  ce  qui  est  au  fond  plus  utile,  à  la 
cacher  pour  un  certain  temps  au  patient. 

Ici  surgit  la  question  suivante  :  doit-on  préférer  la  radiothé- 
rapie à  l'exérèse  des  tumeurs  cancéreuses  ?  Les  chirurgiens  et 
les  radiologistes  unanimes  répondent  ai^ourd'hui  :  toutes  les 
fois  que  l'opération  offre  la  perspective  de  tout  enlever,  elle 
doit  être  faite,  car  elle  donne  les  meilleures  chances.  Une 
exception  à  cette  règle  serait  l'ulcus  rodens  et  peut-être  la  ma- 
ladie de  Paget  au  début. 

Dans  la  séance  du  7  octobre  dernier  du  Congrès  de  l'Associa- 
tion française  de  chirurgie,  le  D'  Maunoury,  chimrgien  de 
THÔtel-Dieu  de  Chartres,  a  proposé  une  combinaison  de  l'exé- 
rèse et  de  la  radiothérapie.  Cette  dernière  serait  appliquée  sur 
la  plaie  opératoire  encore  ouverte  dans  le  but  de  détruire  les 
cellules  néoplasiques  égarées  et  même,  lorsque  le  chirurgien 
aurait  des  raisons  particulières  de  craindi*e  qu'il  n'a  pas  tout 
enlevé,  il  maintiendrait  la  plaie  béante,  afin  de  pouvoir  diriger 
sur  elle  les  rayons  pendant  sa  cicatrisation  par  bourgeonne- 
ment. Cette  manière  de  faire,  qui  compliquerait  la  pratique 
opératoire,  n'a  pas  eu  l'approbation  de  la  plupart  des  chirur- 
giens présents.  M.  Mauncmry  continue  cependant  ses  essais. 

Les  sarcomes,  plus  souvent  que  les  tumeurs  épithélioma- 
teuses,  réservent  d'agréables  surprises  au  médecin  radiologiste. 
Ici  encore,  la  guérison  est  l'exception,  mais  on  peut  dire  que 
plus  le  cas  paraît  grave,  plus  sa  marche  est  rapide  et  plus  l'es- 
poir d'une  victoire  est  légitime.  Les  sarcomes  à  cellules  rondes 
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et  les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  présentant  un  pronostic 
plus  favorable  que  les  ostéo-sarcômes  et  les  chondro-sarcômes  ; 
ceux  appartenant  aux  formes  molles,  très  vascularisés,  riches 
eu  éléments  cellulaires,  cèdent  plus  facilement  ;  ceux  dont  les 
récidives  rapides  ont  déjà  forcé  à  plusieuis  opérations  succes- 
sives bénéficient  le  plus  souvent  du  traitement  radiothérapique. 
Nous  avons  vu  un  gros  sarcome  de  la  paroi  costale  chez  un 
jeune  homme  disparaître  sans  laisser  de  traces.  La  sensibilité 
de  certains  sarcomes  à  Taction  destructive  des  radiations  est 
telle  que  Ton  a  pu  observer  la  régression  complète  de  sarcomes 
du  médiastin  et  obtenir  ce  résultat  au  moyen  de  doses  qui  étaient 
encore  loin  d'avoir  afiecté  la  peau.  Kienbôck  et  Clopatt  rap- 
portent chacun  une  observation  de  ce  genre.  Le  diagnostic 
avait  été  fait  non  seulement  à  Taide  des  anciens  symptômes  : 
compression,  matité,  etc..  mais  ou  avait  pu  déterminer  avec 
récran  radioscopique  le  siège  exact  et  les  dimensions  de  la 
tumeur  et  suivre  pas  à  pas  son  involution. 

Les  gliômes  se  sont  souvent  montrés  sensibles  aux  rayons  X  ; 
la  syringomyélie  notamment,  qui  est  une  gliomatose  très  chro- 
nique de  la  moelle  cervicale,  a  paru  s'arrêter  sous  leur  inflence. 
M.  Raymond,  de  Paris,  a  fait  le  premier  cette  observation. 
Depuis  lors,  plusieurs  neurologistes  allemands  et  anglais  ^nt 
signalé  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  cette  myélite, 
jusquMci  rebelle  à  tous  les  moyens. 

La  découverte  par  Senn,  en  1903,  de  modifications  favorables 
et  très  rapides  produites  chez  les  leucémiques  par  les  rayons  X, 
a  été  un  nouvel  étonnement.  Peu  après,  des  centaines  d'obser- 
vations ont  confirmé  ce  fait  :  les  leucémies,  dont  l'étiologie  et 
la  nature  sont  si  possible  encore  plus  entourées  de  mystère  que 
celles  des  tumeure  malignes,  sont  arrêtées  net,  forcées  à  recu- 
ler! Cette  règle  ne  comporte  pas  beaucoup  d'exceptions.  On 
sait  seulement  que  la  leucémie  lymphatique  est  quelquefois 
moins  influencée,  tandis  que  la  leucémie  myélogène  ne  résiste 
jamais.  Nous  pouvons  rappeler  à  ce  sujet  notre  communication 
faite  à  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  en  novembre 
1905  ^  Le  malade  qui  en  fut  le  prétexte,  un  leucémique  myélo- 
gène, est  toujours  en  vie.  U  serait  mort  dix  fois  sans  la  radio- 
thérapie. Et  pourtant  il  faut  reconnaître  qu'il  n'est  pas  guéri  ; 
tous  les  trois  ou  quatre  mois  ses  leucocytes  recommencent  à 

ï  Voir  cette  Revue,  1905,  p.  780. 
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pulluler,  sa  rate  grossit  et  il  est  obligé  de  se  soumettre  à  une 
petite  cure  dont  le  résultat  est  toujours  le  même,  toujours  favo- 
irable. 

Les  états  appelés  pseudo-leucémiques,  maladie  de  Hodgkins, 
lymphômes  malius,  lymphosarcômes,  aiusi  que  la  maladie  de 
Bauti  et  celle  de  Mickulicz,  réagissent  à  la  radiothérapie  comme 
les  leucémies  ;  dans  toutes  les  pseudo-leucémies  le  succès  dé- 
passe tout  ce  qui  a  été  obtenu  jusqu^ici  par  d'autres  moyens. 
C'est  un  spectacle  vraiment  impi'essionnant,  du  moins  pour  un 
vieux  médecin,  d'assister  à  la  fonte  rapide  d'énormes  ^^appes 
de  lymphômes  qui,  par  leur  volume,  empêchaient  de  rappro- 
cher le  bras  du  tronc  ou  de  tourner  la  tête  de  côté  ! 

La  diminution,  sous  l'influence  des  rayons  X,  d'une  tumeur 
maligne  ou  d'une  grosse  rate  leucémique,  s'accompagne  sou- 
vent de  symptômes  fâcheux  :  malaises  généraux,  grande  neryp- 
sité,  diarrhée  et  fièvre.  Ces  accidents  paraissent  être  dus  i^  la 
résorption  dans  le  sang  de  matériaux  de  désagrégation,  c'est-à- 
dire  à  une  toxémie.  Il  faudra  donc,  cas  échéant,  savoir  diminuer 
la  durée  de  chaque  séance,  lorsque  le  processus  régressif  sera 
trop  rapide. 

Les  efifets  que  nous  venons  de  décrire  brièvement  sont  con- 
nus depuis  assez  longtemps.  L'expérience,  munie  des  amélio- 
rations apportées  aux  instruments  et  à  la  technique  dans  le 
cours  des  dernières  années  et  encore  des  derniers  mois,  a  con- 
firmé ces  faits  désormais  acquis,  tout  en  permettant  d'amélio- 
rer les  résultats  et  d'éviter  les  accidents.  Il  nous  reste  à  énu- 
mérer  les  indications  nouvelles  de  la  radiothérapie  et  celles  qui 
sont  encore  discutables. 

Le  goitre  ordinaire  et  celui  de  la  maladie  de  Basedow  ont  été 
soumis  aux  rayons  X  pour  la  première  fois  par  Williams  en 
1902.  L'hypertrophie  simple  delà  thyroïde  peut  être  réduite  en 
sorte  que  le  périmètre  du  cou  diminue  de  quelques  centimètres, 
mais  un  retour  au  volume  normal  ne  semble  pas  avoir  été  ob- 
servé. Dans  tous  les  cas,  les  parties  plongeantes,  protégées  par  le 
sternum,  subissent  le  moins  de  réduction.  Stegmanu  et  Williams 
ont  vu  s'atténuer  les  symptômes  basedowiens,  la  tachycardie, 
Vexophtalmie,  les  palpitations  et  les  sueurs. 

Halberst&dter  ayant  découvert  l'action  stérilisante  des  rayons 
de  Rœntgen  sur  des  ovaires  d'animaux,  il  était  naturel  de  cher- 
cher à  diminuer  par  ce  moyen  les  ménorragies  ou  de  s'attaquer 
aux  fibromes  de  l'utérus,  car  ces  tumeurs  s'arrêtent  le  plus 
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souvent  dans  leur  croissance  ou  entrent  en  régression  quand  les 
fonctions  génitales  de  la  femme  se  sont  éteintes.  Foveau  de 
Courmelles  a  publié  une  série  de  35  cas  de  fibromes  utérins 
traités  par  les.  rayons  X;  il  aurait  eu  32  guérisons  complètes. 
Dans  la  séance  du  25  novembre  deinier  de  l'Académie  des 
Sciences  de  Paris,  le  même  auteur  apporte  un  total  de  53  cas 
où  les  rayons  X  auraient  stérilisé.  Mais  le  nombre  des  séances 
nécessaires  a  été  jusqu'à  160  !  Les  femmes  plus  jeunes,  entre 
31  et  40  Ms,  ont  réagi  de  manière  plus  lente  que  les  femmes 
plus  âgées. 

Nous  avons  soumis  à  la  radiothérapie  une  vingtaine  de  femmes 
atteintes  de  fibromes  ;  chez  deux  d'entre  elles  if  y  a  eu  une 
diminution  sensible  des  tumeurs,  les  autres  malades  n'ont  pas 
ou  presque  pas  réagi.  Notre  statistique  est  donc  bien  moins 
favorable  que  celle  de  Foveau  de  Courmelles,  nous  ne  pouvons 
pas  la  considérer  comme  concluante.  Il  est  vrai  que  nous  sommes 
restés  bien  en  arrière  des  160  séances  dont  parle  le  médecin 
français  dans  sa  dernière  communication,  notre  maximum  s'est 
arrêté  à  25.  Au  fait,  nous  ne  voyons  pas  bien  ces  160  séances,  il 
faudrait  indiquer  les  mesures  de  doses  et  de  pénétration  ;  ces 
mesures  ont  dû  être  extraordinairement  faibles.  Les  résultats 
obtenus  par  nous  contre  les  hémorragies  causées  par  les  fibro- 
mes et  contre  les  méuorragies  sont  meilleurs,  sans  que  nous 
puissions  les  trouver  absolument  démonstratifs,  car  trop  d&£acr 
teurs  divers  agissent  sur  les  fonctions  menstruelles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  sensibilité  extrême  des  cellules  embryon- 
naires en  voie  de  prolifération  et  en  particulier  des  vésicules 
ovariennes  donne  l'espoir  d'arriver  un  jour  à  stériliser  la  femme, 
comme  on  Ta  déjà  réalisé  pour  les  femelles  de  plus  petits  mam- 
mifères. 

La  stérilisation  du  testicule,  beaucoup  plus  accessible  aux 
rayons  X  que  l'ovaire,  a  déjà  été  effectuée  dans  un  but  théra- 
peutique ou  préventif  ;  souvent  elle  s'est  produite  accidentelle- 
ment sur  des  hommes  qui,  ayant  eu  affaire  avec  les  rayons  X, 
ne  s'étaient  pas  entourés  des  précautions  voulues. 

Moskowicz  a  rapporté  en  1905  des  résultats  remarquables    . 
dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Le  D' Las- 
sueur  et  nous-même  avons  fait  connaître  au  printemps  dernier 
à  la  Société  vaudoise  de  médecines  des  observations  favorables 

1  Voir  cette  Revue,  1907,  p.  498.  I 

i 


19     • 

à  eette  méthode  thérapeutique  contre  cette  même  infirmité. 
M.  Freund,  de  Vienne,  que  nous  avons  interwievé  à  ce  sujet,  il 
y  a  deux  mois,  au  Congrès  de  physiothérapie,  à  Rome,  nous  a 
répondu  que  Ton  continuait,  chez  les  nombreux  malades  traités 
à  la  Clinique  chirurgicale  et  k  la  policlinique  de  Vienne,  à  obte- 
nir assez  souvent  des  améliorations  fonctionnelles,  mais  qu'on 
n'avait  jamais  pu  constater  une  diminution  assez  considérable 
ou  assez  durable  du  volume  de  la  prostate  pour  qu'on  ne  puisse 
pas  l'attribuer  à  une 'simple  décongestion. 

A  ce  même  congrès  de  Rome,  l'on  avait  fait  venir  de  Vienne 
trois  malades  guéris  de  tuberculoses  osseuses  par  la  radiothé- 
rapie. Tous  les  trois  avaient  eu  des  caries  des  os  longs  des  mains 
ou  des  pieds:  métacarpiens,  métatarsiens  ou  phalanges.  Tous 
trois  avaient  eu  des  fistules  pendant  des  années,  des  radio- 
grammes montraient  les  foyers  osseux  tuberculeux.  Soumis 
pendant  quelques  semaines  aux  rayons  X,  ils  avaient  guéri.  Des 
radiographies  illustraient  aussi  les  progrès  rapides  de  la  cicatri- 
sation des  os.  Pour  obtenir  des  eifets  aussi  favorables,  il  faut, 
nous  a  dit  M.  Fi*eund,  que  l'os  malade  ne  soit  pas  situé  trop 
profondément  et  que  les  masses  caséeuses  et  le  pus  puissent 
s'échapper  librement  par  un  trajet  fistuleux. 

On  a  affirmé  encore  que  les  rayons  de  Rœntgen  peuvent 
avoir  une  action  bienfaisante  conti-e  les  adénites  vénériennes, 
contre  les  névralgies  et  contre  les  bronchites  chroniques.  Y  a-t-il 
là  un  peu  de  suggestion  ou  de  simples  coïncidences?  Tout  est 
possible,  y  compris  ces  dernières  éventualités,  mais,  même  si 
nous  suspendons  encore  notre  jugement  sur  ces  dernières  con- 
quêtes, nous  sommes  bien  forcé,  malgré  nos  préjugés  respec- 
tables contre  les  nouvelles  médications,  de  reconnaître  à  la 
radiothérapie  des  propriétés  multiples  et  extraordinaires  contre 
des  affections  variées  d'aspect  et  de  nature. 

Pour  résumer  les  indications  actuelles  et  seulement  les  plus 
nettes  de  la  radiothérapie  et  sans  parler  de  la  pratique  derma- 
tologique proprement  dite,  nous  dirons  que  ce  traitement  doit 
être  mis  en  œuvre  : 

1*  Dans  les  affections  des  organes  hématopoïétiques  (famille 
des  leucémies). 

2*  Dans  les  tuberculoses  osseuses  ouvertes  très  superficielles 
et  ne  présentant  pas  de  tendance  vers  la  guértson. 

3*  Dans  les  épithéliomes  cutanés. 

4<»  Dans  les  récidives  de  cancers  après  une  ou  plusieurs  opé- 
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rations.  (Drds  les  cancera  profonds  et  inopérables,  elle  peut 
encore  jouer  le  rôle  d'un  excellent  palliatif.) 

ô"*  Dans  les  sarcomes  et  en  général  dans  les  néoplasmes  malius 
du  tissu  yasculo-connectif,  quand  ils  ne  sont  pas  facilement 
opérables. 

Comme  contre-indication,  nous  avons  cité  le  lupus  vulgaire. 

L'on  devra  prendre  des  précaution,  et  se  servir  d'un  locali- 
sateur  spécialement  disposé,  en  dirigeant  des  irradiations  aux 
voisinages  des  jointures  chez  les  jeunes  sujets,  à  cause  de  la 
grande  vulnérabilité  des  cartilages  d'accroissement. 


Les  nouveaux  médicaments 
dans  l'édition  nouvelle  de  la  Pharmacopée  suisse. 

Par  le  D'  B.  W'iki, 

Auiattnt  aa  Laboratoire  de  thérapeatiqoe  expérimentale 
de  l'Uni^eraité  de  Genève  (Prof.  A.  Mayor). 

La  nouvelle  pharmacopée  suisse,  Pharmacopoea  hdvetica, 
JEditw  quarta^  vient  de  paraître.  D'après  l'article  3  du  décret 
de  promulgation,  elle  entrera  en  vigueur  à  partir  du  !*■'  mars 
1908.  A  partir  de  cette  date  les  pharmaciens  devront  se  confor- 
mer à  ses  prescriptions  pour  la  conservation  et  la  préparation 
des  médicaments,  et  pour  Vétiquettage  des  flacons  et  bocaux. 

Les  médecins  aussi  devront  s'habituer  à  la  nouvelle  nomen- 
clature. Seulement,  après  avoix*  jeté  un  coup  d'œil,  même 
superficiel,  sur  l'ouvrage  monumental  en  question,  nous  esti- 
mons que  ce  ne  sera  pas  sans  quelque  difficulté.  Sans  parler 
du  fait  que  certaines  préparations  galéniques  ont  été,  dans  la 
nouvelle  pharmacopée,  passablement  modifiées  (Ex.  :  le  Siru- 
pusferrijodati  renfermera  dorénavant  5  7o  d'iodure  de  fer  au 
lieu  de  1  Vo»  'es  pUtUoeferrcUde  Blaudii  contiendront  0,02  de  fer 
métallique  au  lieu  de  0,01,  le  sirupus  opii  sera  deux  fois  moins 
fort  que  l'ancien,  (1  «^/oo  d'extrait  thébaïque  au  lieu  de  2  7oo) 
etc.,  etc.),  nous  croyons  que  pas  mal  de  noms,  choisis  pour  la 
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désignation  des  médicaments  nouvellement  introduits,  auront  un 
peu  de  peine  à  s'acclimater,  et  feront  hésiter  plus  d'un  prati- 
cien qui  ne  reconnaîtra  pas  toujours  facilement,  sous  le  nouvel 
habit,  une  préparation  qu'il  administre  de  longue  date  sous  un 
autre  nom. 

La  Commission  officielle  de  la  pharmacopée  était  obligée, 
évidemment,  de  choisir  des  noms  scientifiques,  non  brevetés, 
pour  les  médicaments  nouveaux,  qui  figurent  dans  cette  qua- 
trième édition.  Les  noms  usités  en  langage  médical  sont  en 
eflfet  brevetés,  et  par  conséquent  propriété  d'une  fabrique,  d'un 
fabricant.  La  concurrence  aidant,  le  même  produit  porte  par- 
fois plusieurs  noms.  D'autre  part  des  noms  ayant  une  grande 
ressemblance  entre  eux  se  rapportent  à  des  corps  de  constitu- 
tion et  d'action  absolument  différentes. 

Il  a  donc  été  nécessaire  de  désigner  les  nouveaux  médica- 
ments, inscrits  dans  la  pharmacopée,  par  leur  nom  scientifique, 
chimique. 

Ceci  a  évidemment  certains  inconvénients.  Ces  noms  devien- 
nent facilement  d'une  longueur  exagérée  (les  exemples  ne 
manquent  pas  dans  notre  nouvelle  pharmacopée),  puis  ils  sup- 
posent, chez  les  praticiens,  des  connaissances  chimiques  que 
malheureusement  tous  n'ont  pas  conservées. 

La  dénomination  chimique  des  nouveaux  médicaments  a  déjà 
été  employée  pour  la  rédaction  de  la  Pharmacopoea  germanica^ 
EdUio  quaria,  1900.  Le  Codex  medicamentariits  ou  pharma- 
copée française  de  même  mentionne,  dans  son  supplément 
(1895),  des  médicaments  désignés  sous  leur  nom  scientifique, 
mais  cette  publication  a  facilité  le  travail  du  médecin  de  la 
façon  suivante  :  Â  côté  du  nom  un  peu  barbare,  neuf  et  peu 
connu,  mais  scientifique,  un  astérisque  renvoie  au  bas  de  la 
page,  où  nous  lisons  :  a  Ce  produit  ^t  encore  connu  sous  le 
nom  de (marque  déposée)»  . 

La  nouvelle  pharmacopée  helvétique,  il  est  vrai,  donne  dans 
son  <(  Index  et  Synonymes  r>  les  noms  usuels  de  ses  nouveaux 
médicaments,  et  renvoie  chaque  fois  au  nom  scientifique  offi- 
ciel, mais  il  n'y  a  pas  réciprocité,  en  sorte  que  le  médecin  qui 
feuillette  soit  le  texte,  soit  l'index  lui-même,  reste  perplexe  vis- 
à-vis  du  nom  chimique,  et  sans  moyens  de  s'éclairer.  Les 
ouvrages  de  chimie  que  le  médecin  a  le  plus  souvent  sous  la 
main,  ne  lui  donnent  d'indications  que  sur  un  nombre  très 
restreint  de  ces  nouveaux  corps.  Dans  les  tables  alphabétiques 
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des  formulaires  les  plus  répandus  ne  figurent  que  les  noms 
commerciaux. 

Le  praticien  devrait  donc  recourir  à  des  ouvrages  spéciaux 
peu  répandus  et  souvent  dispendieux.  Pour  éviter  à  beaucoup 
de  nos  confrères  ces  recherches  longues  et  fastidieuses,  nous 
avons  jugé  utile  d'indiquer,  dans  les  lignes  suivantes,  en  regard 
de  chacune  de  ces  nouvelles  appellations,  le  nom  vulgaire 
(mar<]ue  déposée  le  plus  souvent)  sous  lequel  le  médecin  connaît 
le  médicament.  Quelques  développements  chimiques  justifieront 
le  choix,  fait  parla  Commission,  du  nouveau  nom,  et  Texpli- 
queront  au  besoin.  De  cette  manière  nous  croyons  faciliter  aux 
médecins  peu  rompus  aux  mystères  de  la  chimie  organique, 
Tusage  de  la  nouvelle  pharmacopée,  et  enlever  à  cette  dernière 
son  aspect  quelque  peu  rébarbatif. 

La  nouvelle  pharmacopée  renferme  853  articles  numérotés, 
dont  161  y  figurent,  au  moins  sous  leur  forme  actuelle,  pour  la 
première  fois.  Nous  pensons  donner  quelques  renseignements 
sur  25  seulement  d'entre  ces  161  corps  nouveaux.  Les  autres 
sont  très  connus,  ou  bien  le  nom  français,  allemand  ou  italien, 
ajouté  au  nom  latin,  est  suffisamment  explicite  pour  rendre 
superflu  tout  commentaire  (£x.  :  Faex  compressa  =  levure 
pressée  ;  Oossypium  depuraium  =  coton  hydrophile  ;  Tela 
deptirata  =  gaze  hydrophile,  etc.) 

1.  Acetylparaminophenolum  salicyUcum.  Acétylparaminosalol. 

C'est  le  salophène,  appartenant  au  grand  groupe  des  salols 
ou  éthers  phénoliques  de  l'acide  salicylique,  dont  le  salol  (ScUo- 
lum)  n'est  que  le  pi-ototype. 

Le  salol  proprement  dit  est  le  salicylate  de  phéuyle 

prr     OH 

^«^*  COO  .  C.H, 
le  salophène  est  un  dérivé  du  paraminophénol 

po    OH 

qui  devient  acétyl-paraminophénol  par  l'introduction  du  reste 
acétyle  CHsCO  à  la  place  d'un  H  de  l'aminé. 
Cet  acétyl-paraminophénol 

pTT     OH 

^'*^*  NH  .  CH3CO 
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se  combine  avec  Tacide  salicylique,  avec  élimioation  d'eau  : 

p  TT  OH         i_  r*  ïi   0" 

^•^*  COOH  +  ^•"*  NH  .  CH,CO 

-  ^«^^  COO  .  CeH.NH  .  CH,CO  +  H,0 

pour  former  le  salophène. 

2.  Acidum  acetylosalicylicum.  Acide  acétylsalicylique. 

Sous  ce  nom  nous  reconnaissons  Vaspirine  ayant  si  rapide- 
ment gagné  les  faveurs  du  corps  médical.  Eu  effet  Tacide  sali- 
cylique 

p  rx    OH 

^•"*  COOH 

possède  un  H  phénolique  à  côté  de  son  H  acide.  Si  Ton  remplace 
cet  H  phénolique  par  le  radical  acétyle  CHsCO,  nous  réalisons 
la  synthèse  de  Taspirine  : 

p  rr   0  .  CH,CO 
'^•^*  COOH 

3.  Acidum  diaethylbarbituricum.  Diethylmalonylurée. 

Ce  produit,  connu  sous  le  nom  de  téronai^  a  été  introduit  par 
E.  Fischer  et  von  Mering  (1903).  Plus  tard  un  autre  fabricant 
Ta  lancé  sous  le  nom  de  mcdonal,  et  pour  faciliter  Tétude  de  ce 
corps,  certains  auteurs,  prenant  fait  et  cause  pour  certaines 
fabriques,  inondent  de  temps  eu  temps  le  corps  médical  de 
brochures  dans  lesquelliss  le  produit  sortant  d'une  fabrique 
«  ennemie  »  est  accusé  d'être  impur,  toxique,  changeant  de 
composition  et  de  ne  produire  que  des  désastres. 

Retenons  toujours  que  véronal  et  malonal,  jusqu'à  nouvel 
avis,  sont  des  corps  identiques .  Mais  d'où  vient  ladifiérence 
entre  le  nouveau  nom  latin  et  le  nom  français?  C'est  que  acide 
barbiturique  et  malonylurée  sont  synonymes  : 

CO-NH 

^H.  )cO 

CO-NH 

D'ailleurs  ce  corps  est  connu  de  longue  date,  puisque  déjà 
Griraaux  en  a  obtenu  la  synthèse  en  chauffant  un  mélange 
d'urée 

PO  ^^a 
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et  d'acide  roalonique 

COOH 

cboH 

ea  présence  d'oxyehlorare  de  ghosphoi-e. 

Donc  le  véronal  (on  malooal)  est  la  diétbylmalonylurée  ou 
l'acide  diéthylbarbiturique. 


CO  — NH 

>C0 
CO  — NH 


c±-^         > 


4.  Antipynno'coffeinum  citricum.  Citrate  d'autipyrioe  et  de 
caféine. 

Cette  composition  est  presque  identique  à  une  spécialité  très 
répandue  sous  le  nom  de  migrainine^  dont  Hager^  donne  la 
formule  suivante: 

A  nlipyrinum  coffeino-citricum . 
Antipyrine     85 
Caféine  9 

Acide  cilriqne  6 

tandis  que  la  pharmacopée  helvétique  prescrit  : 

Antipyrinotoffeinum  citi-icum 
Anlipyriae       90 
Caféine  9 

Acide  citrique    1 

5.  Antipy?imim  saliq/licum.  Salicylate  d'antipyrine,  beau- 
coup plus  connu  sous  le  nom  de  salipyrine. 

C'est  un  produit  d'addition  de  Tacide  salicylique  et  de  Tan- 
tipyrine 

N.CeH. 

C.H.  ggoH  •  CH3N /\C0 
CH3C--CH 


»  Haqer.  Handb.   dev  pharmac.  Pvcuvis,  Ed.  III,   T.  I.  p.   320,  Berlia 
1903. 
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La  pharmacopée  gerinamqae  lui  donne  le  nom  euphonique 
de  Pyrazolcnmm  phmyldimelhylicum  saliq/licum,  tandis  que  le 
codex  français  lui  octroie  celui  de  salicylate  d'analgésine,  Sali- 
cylas  anaiçesinicm. 


6.  Argenium  cUriçum.  Citrate  d'argent. 


CH«  —  COO  Ag 
60H  .  COO  Ag 
CH,  ~  COO  Ag 

figure  dans  beaucoup  de  catalogues  sous  le  nom  A'itroL 

7.  Argenium  proleinicum.  Argent  protéinique. 

Cette  combinaison  d'argent  avec  des  substances  protéiques 
s'appelle  encore  protargol. 

8.  Bismuium  subgallicum.  Gallate  basique  de  bismuth. 

Ce  corps  figure  sous  le  même  vocable  dans  la  pharmacopée 
germanique;  le  codex  l'appelle  :  SvbgàUas  bismuthicus  ou  gal- 
late basique  de  bismuth,  mais  il  ajoute  :  ce  produit  a  encore 
été  désigné  sous  le  nom  de  dermatol  (marque  déposée)  ;  il 
répond  à  la  formule 

^•^-^  COO  Bi(OH), 

9.  Bwntitum  subgallicum  oxyjodatum.  Oxyiodogallate  de 
bismuth. 

Cette  poudre,  très  connue  sous  le  nom  d'atVo2,  est  aussi  appelée, 
dans  l'index  de  la  pharmacopée  helvétique,  Airogen.  On  ren- 
contre encore  de  temps  en  temps  le  nom  d'airoforme.  L'iode  y 
est  directement  combiné  au  bismuth  et  n'entre  nullement 
dans  le  noyau  cyclique  de  la  molécule,  comme  le  démontre  la 
formule  : 

P  Tj  (OH)  3  ojj 

^•^»  COO.  Bi .  /^ 

10.  Bismutuni  irïbromphenglicum,  Tribromophénate  de  bis- 
muth. 

Cette  poudre,  extrêmement  employée,  est  connue  sous  le  nom 
de  ccéroforme.  Les  auteui-s  ne  sont  pas  tout  à  fait  d'accord  sous 
le  rapport  de  sa  composition  chimique.  D'après  le  nom  adopté 
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par  la  pharmacopée  helvétique,  il  s'agirait  d'uu  tribromophé- 
uate,  et  od  lui  a  attribué  la  formule  CcH,Br,0  .  BiO. 

Merck'  rappelle  tribromophénylate  et  écrit  sa  formule 
Bi,0,(C,H,Br,OH)BiOH. 

Dans  le  formulaire  de  Lyon  et  Loiseau  on  ne  trouve  pas  de 
formule,  mais  tout  simplement  Tindication  :  combinaison  de 
bismuth  et  dé  tribromophénol. 

Fraeukel  '  non  plus  ne  donne  pas  la  formule,  mais  rappelle 
en  passant  que  ce  corps  a  été  employé  un  certain  temps  comme 
remède  secretlors.de  Tépidémie  du  choléra  de  Hambourg  '. 

Hager*,  enfin,  donne  la  formule  BijO,OH(OC,H,Br,) 

11.  Chininum  aethylocarbonicum.Ethy\csiVhon8ite  de  quinine, 
autrement  dit  euquinine. 

La  quinine  CjoH,3N,0(OH)  renferme  un  hydroxyle  qui  se 
combine  avec  l'acide  éthylcarbonique  pour  former  l'éthylcarbo- 
nate  de  quinine 

^^  0  .  C,oH,3N,0 

12.  DiœthylsulfonmethylœthybnetJianiim.  Diéthylsulfone-mé- 
thyléthylméthane. 

Ce  nom,  plutôt  encombrant,  a  été  choisi  pour  désigner  tout 
simplement  le  trional. 

Le  mlfonaly  déjà  admis  dans  la  troisième  édition  et  conservé 
dans  la  quatrième,  s'appelle  tout  simplement  sidfonalum,  à 
l'exemple  de  la  pharmacopée  germanique.  Le  codex  par  contre 
appelle  le  sulfonal  acétone-diéthylsulfone,  tandis  qu'il  fait 
figurer  le  trional  sous  son  nom  commercial. 

II  existe  une  parenté  très  étroite  entre  le  trional  et  le  sulfo- 
nal. Un  coup  d'œil.  sur  les  deux  formules  le  prouve  immédia- 
tement. 

En  effet,  le  sulfonal  est  le  diéthylsulfone-diméthylméthane  : 

CH.p/SO,C.H. 
CH3  ^  \S0,C.H. 

tandis  que  le  trional  renferme,  à  la  place  d'uu  méthyle,  un 

i  Mercks  Index.  2,  Auflage  1902,  Darmstadt,  p.  244. 
3  Frankbl.  Die  Arzneimittel-Synthese.  II  Kdit.  1906,  Berlin,  Sprinter. 
3  Voir:  E.  Hbuss  (Zurich).  Ueber   Xeroform  Therap,    Monatsh.^  1896. 
Avril  p.  214. 

♦  Haoer.  Loc.  cit.,  T.  I.  p.  496. 
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éthyle,  donc  c'est  le  diéthylsulfone-  métbyl-ét/)^2  méthane 

CH,\^^/SO,-C,H, 
CE,/     \SO,-~C,H, 

Nous  ne  savons  trop  pourquoi  la  pharmacopée  germanique  a 
appelé  le  trional  me^^J-sulfoDalum.  Le  sulfonal  en  effet  perd 
un  méthyle,  et  le  remplace  par  un  éthyle,  pour  devenir  trional, 
ce  qui  fait  en  réalité  de  ce  dernier  un  a6/%/-sulfonalum. 

13.  Ouajacolum  carbonicum.  Carbonate  de  galacol. 

Il  figure  dans  beaucoup  de  prix-courants  et  catalogues  sous 
le  nom  de  dmtàl,  sa  formule  est  : 

^^  OC.H,0  .  CH3 
c'est  un  véritable  éther. 

14.  Hexameihylentetraminum.  Hexaméthylène-tétramine. 
Elle  est  beaucoup  plus  connue  sous  le  nom  à'urotropine,  rare- 
ment appelée  formine. 

La  constitution  du  corps  n'est  pas  encore  tout  à  fait  connue  ; 
(CHjXNf  a  été  considérée  comme  ayant  la  constitution 

/N  =  (CH,), 
N'f  N  =  (CH.). 

Il  est  vraisemblable  que  la  molécule  affecte  la  forme  d'un 
tétraèdre  dont  les  angles  sont  occupés  par  les  4  N,  et  réunis  par 
6  arêtes  où  se  placent  les  méthylènes  —  CH„  soit  : 


s 


Tétraèdre  vu  d*en  haut. 
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15.  lodchloroxt/chinolinum.  lodochloroxyquiaoline. 
Ce  corps  est  aussi  désigné  par  le  nom  de  vioforme. 

La  position  de  l'iode,  du  chlore  et  de  Toxygëne  dans  la 
molécule  quinoléine  ne  parait  pas  être  exactement  déteiminée. 
D'ailleurs  nous  ferons  remarquer  que  le  terme  de  quinoline 
n*esi  jamais  employé  par  les  auteurs  français. 

La  molécule  résultant  de  la  fusion  d'une  molécule  de  ben- 
zène: 

CH 
HC/^\CH 

HcL^yCH 
CH 

et  d'une  molécule  de  pyridine 

CH 
HC/^CH 

Hc'I^^CH 

N 

s'appelle  quinoléine  ou  phénopyridine  : 

CH     CH 

HC/\C/\CH 

CH      N 

16.  Kreosotum  carbonicum.  Carbonate  de  créosote. 

Ce  n'est  pas  un  corps  chimiquement  défini,  la  créosote  elle- 
même  n*étant  qu'un  mélange  et  ne  pouvant  posséder  dès  lors 
une  composition  invariable  ;  ce  corps  constitue  le  Jcréosotal. 

17.  Meihylium  aminooxyhmzoicum.  Aminooxybeuzoate  de 
méthyle. 

II  existe  deux  corps  différents  répondant  au  nom  d'aminooxy- 
benzoate  de  méthyle,  Vorihojorme  et  VoHhqforme-neu.  Or 
page  635  de  la  pharmacopée  helvétique  IV,  on  lit  :  Orthoform- 
NeUjVoir  :  methylium  aminooxybenzoicum.  Donc  c'est  l'ortho- 
forme  neu  qui  figure  dans  notre  nouvelle  pharmacopée. 

L'orthoforme  et  l'orthoforme  nouveau  se  distinguent  l'un  de 
l'autre  par  la  position  de  l'hydroxyle  et  de  Tamine  dans  le 
noyau  benzénique. 
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L'orthoforme  est  le  jMiramiao-fn^oxybenzoate  de  méthyle 

C  .  COO  .  CH, 

HcfY" 
HcVCOH 

CNH, 

tandis  que  l'orthoforme  nouveau  est  le  metamino  paroxyhen- 
zoate  de  métbyle 

C  •  COO  .  CH, 
HC/\CH 

Hcl  JcNH, 
COH 

18.  Morphinum  aetht/îatum  kydrochloricum.  Chlorhydrate 
d'éthylmorphiûe. 

La  morphine  renferme  deux  hydroxyles  qui  peuvent  s'éthé- 
rifier. 

CitHitNO  qjj 

En  introduisant  un  méthyle  à  la  place  d'un  H,  ou  obtient  la 
codéine  —  méthylmorphine. 

En  introduisant  un  éthyle  on  arrive  h  Téthylmorphine,  dont 
le  chlorhydrate  s'appelle  aussi  dionine 

C^H^NO  Q    c,H, 

19.  Morphinum  diacetylatum  hydrochloricum.  Chlorhydrate 
de  diacéthylmorphine. 

En  introduisant  deux  radicaux  acétyle  CHj.CO,  on  arrive  à 

p   n  \rn  OCHjCO 

V^itHitJM^  OCH3CO 

autrement  appelé  héroïne.  Celle-ci  étant  très  peu  soluble,  on 
préfère  employer  son  sel  chlorhydrique,  donc  notre  corps  est  le 
chlorhydrate  dhérçiine. 

20.  Phenetidinum  ladylatum.  Lactylphénétidine. 

Ce  corps,  connu  sous  le  nom  de  ladophénine,  est  un  proche 
parent  de  la  phénacétine,  figurant  sous  ce  nom  dans  la  pharma- 
copée.. 
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La  phénacétiiie  {Phenacelinum)^  existant  sous  le  même  nom 
dans  la  pharmacopée  germanique,  est  un  dérivé  de  la  pbéné- 
tidine  ou  éther  éthylique  du  paraminophénol 


^•^*  NH,      (4) 


En  efiet  la  phéuacétine  est  Tacétylphénétidine 

pu  OC,H,  (l) 

^•^*  NH  .  CH,CO  (4) 

c'est  pourquoi  le  codex  français  rappelle  Âcét-phénétidine. 

Si  Ton  introduit,  à  la  place  de  Tacétyle  CH3CO,  le  radical 
lactyle  CH,CH(,OH)CO,  on  a   la  lactylphénétidine  ou  lado- 


p  rr  0  .  C,H,  (1) 

^'^'  NH  .  CH,CH(OH)CO  (4) 

21.  Tanninum  diacétylatum.  Diacétyl tannin. 

Le  tannin,  ou  acide  tannique,  renferme  plusieurs  hydroxyles 
dont  les  H  sont  susceptibles  d'être  substitués. 

Après  introduction  de  deux  acétyles  CH,CO  dans  le  tannin 
CtHioOj,  on  arrive  à  C,4H5(CH,C0)j09  ou  tayinigène. 

22.  Tanninum  methylenatum.  Diméthyltannin. 

Comme  Ton  pourra  s'en  rendre  compte,  en  consultant  Verra- 
fum  de  la  pharmacopée,  c'est  par  erreur  typographique  que 
l'indication  de  a  diméthyltannin  v  a  été  donné  en  lieu  et  place 
de  a  méthylëne-ditannin  »,  car  c'est  un  produit  de  condensa- 
tion du  tannin  et  du  formaldéhyde  CH  OH. 

La  formule  la  plus  probable  est  : 

'\C.,HA 
et  ce  médicament  s'appelle  aussi  tannoforme. 

23.  Theohromvno-Nairium  salicylicum.  Salicylate  de  sodium 
et  de  théobromine. 

Ce  salicylate  double,  préconisé  sous  le  nom  de  dm-étine^  est 
probablement  un  simple  mélange  et  non  un  sel  défini. 

24.  TrimethyJbenzoxypvperidinum  hydrochloriciim.  Chlorhy- 
drate de  triméthylbenzoxypipéridine. 
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Ce  nom  désigne  un  succédané  de  la  cocaïne,  Veucaïne  B  ou  ^ 
eucaïne.  Il  existe  en  effet  deux  eucalnes  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre  entres  elles.  L'indication  de  la  pharmacopée  helvétique 
(p.  620).  a  Eucaïne,  voir  :  Trimethylbenzoxypiperidinum  hydro- 
chloriciim,  »  est  donc  insuffisante  ^  Le  terme  d'eucaloe  a  dési- 
gné très  longtemps  l'eucaïne  A,  lancée  la  première.  Plus  tard, 
après  l'apparition  de  l'eucaïne  B,  il  a  fallu  distinguer  entre  ces 
deux  produits. 

L'eucaïne  B,  inscrite  dans  notre  pharmacopée,  a  la  constitu- 
tion exprimée  par  la  formule  suivante  : 


H.C.O.CeH,.CO 
CH.X/.' 


NH .  HCl 


On  peut  donc  considérer  l'eucaïne  B  comme  dérivant  de  la 
pipéridine 

CH, 
H,C/\CH, 

NH 

qui  n'est  qu'une  pyridine  complètement  réduite  ou  hexahy- 
dropyridine. 

En  introduisant  dans  ce  noyau  trois  méthy  les  et  un  oxyben- 
zoyle,  nous  arrivons  au  triméthyl-benzoxypipéridine,  dont  le 
chlorhydrate  s'appelle  plus  simplement  eucaïne  B. 

Merck,  Frânkel,  etc.  ajoutent  au  nom  d'eucalne  B  le  nom 
chimique  de  chlorhydrate  de  benzoylvinyldiacétonalcamine. 

Ce  nom  provient  d'une  interprétation  différente  de  la  for- 
mule chimique,  ou  plutôt  il  indique  le  chemin  suivi  dans  la  syn- 
thèse de  ce  corps,  car  en  faisant  agir  de  l'ammoniaque  NH, 
sur  de  l'acétone,  CH^-CO-CH^  il  se  forine,  selon  les  circons- 


'  II  est  vrai  que,  page  610,  nous  trouvons  :  Beta-Eucain.  V.  Trim.  etc., 
mais  un  médecin»  dési>'eux  de  savoir  si  Y  Eucaïne  figure  dans  la  pharma- 
copée, ne  cherchera  pas  souvent  à  la  lettre  B. 
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taaces,  de  la  triacétonamiue,  corps  cyclique,  dont  dérive  Teu- 
calDe  A,  et  de  la  diacétonamine  ou  méthylaminopentaaone, 
corps  non  cyclique  : 

CH. .  CO  .  CH, .  C-CHt 

\nh, 

et  que,  pour  mieux  démontrer  sa  transformation  ultérieure, 
nous  pouvons  écrire  de  cette  manière  : 


CO 
CH, 


H,(A 

cH.a 

Cette  diacétonamiDe,  à  fonction  cétonique  comme  le  nom 
l'indique,  peut  facilement  être  transformée  en  alcool  secon** 
daire,  appelé  diacéionàlcamine 

H . C . OH 
HgC         CH3 

CHai^ 
CH.    \NH, 

al  indiquant  la  fonction  alcoolique. 

Or,  en  introduisant  dans  ce  noyau  un  radical  vinyk  : 
—  CH  =  CHj  il  en  résulte  une  base  cyclique,  asymétrique, 
NH,  réagissant  sur  la  fonction  éthylènique  en  la  rompant  ;  ce 
corps  cyclique  est  la  vinyldiacétonalcamine 

H  —  C  -  OH 


H,C 


î^ 


CH, 


^^^\C     C/^^' 
CH,/  X/  \H 
NH 

En  comparant  les  formules  on  s'aperçoit  que  la  viayldiacé- 
tonalcamiae  n'est  autre  chose  que  la  trimétbyloxypipéridine.  En 
remplaçant  le  H  alcoolique  par  le  radical  benzoyle  (C^H,  CO), 
on  obtient  la  benzoylvinyldiacétonalcamine,  identique  à  la 
triméthylbenzoxypipéridine. 
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25.  ^neum  dijodparaphenolstdfamcum.  Diiodoparaphénôl- 
sulfonate  de  zinc. 

C'est  UQ  des  nombreux  sels  de  Tacide  diiodoparaphénol- 
salfonique,  autrement  appelé  acide  sozolodolique 

^•H.J,so.H+lV,H,0 

Ses  sels  s'appellent  aussi  :  sozolodolates,  et  le  sel  de  zinc 
mentionné,  soztkoddlale  de  zinc  : 


(CAJ.OHj  Zn+6H,0 


Rapport  de  la  Commission  de  la  maladie  de  Barlow 

présenté  à  la  Société  médicale   de  Genève  le  4  décembre   1907 
Par  le  D^  Ph.  Bourdillon 

Messieurs, 

Vous  vous  souvenez  que  dans  notre  séance  clinique  du  25 
avril  dentier,  à  la  suite  de  la  présentation  que  j'eus  l'honneur 
de  vous  faire  d'un  enfant  atteint  de  scorbut  infantile  et  de  la 
relation  par  M.  Henri  Audeoud  de  trois  cas  de  cette  maladie 
observés  par  lui,  M.  D'Espine  proposa  la  création  d'une  Com- 
mission de  la  maladie  de  Barlow,  chargée  d'étudier  les  condi- 
tions du  développement  de  cette  affection  et  de  faire  rapport  à 
la  société  sur  les  résultats  de  cette  étude. 

Les  membres  désignés  par  le  président  pour  composer  cette 
commission  étaient  MM.  Thomas,  vice-président,  D'Espine, 
Henri  Audeoud  et  votre  serviteur,  qui  s'adjoignirent  MM.  Ed. 
Martin,  Eugène  Revilliod,  Rilliet,  Boissonnas,  Ch.  Martin- 
DuPan  et  Pallard.  Cette  commission  se  réunit  pour  délibérer 
le  jeudi  17  mai  et  prit  la  décision  suivante  : 

Etant  donné  que,  depuis  une  vingtaine  d'années,  de  très 
nombreux  cas  de  maladie  de  Barlow  ont  été  constatés  en  divers 
pays  (Amérique  du  Nord,  Allemagne,  Autriche,  Suède,  Dane- 
mark, Belgique,  France,  Italie,  etc.)  et  qu'ils  ont  été  l'objet 

RBTiri   MÉDIOALK.  —   yiNOT-HCITIÈMI  ANKÉK.  —   N*   1.  8 
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d'un  nombre  considérable  de  publications,  la  maladie  semble  être 
actuellement  suffisamment  étudiée  et  connue  au  point  de  vue 
de  ses  symptômes,  de  son  évolution  et  de  son  anatomie  patho- 
logique. Quant  à  Tétiologie,  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à 
admettre  que  le  scorbut  infantile  est  causé  avant  tout  par  le 
régime  alimentaire,  bien  que  le  processus  intime  par  lequel  ce 
régime  en  provoque  les  symptômes  ne  soit  pas  élucidé.  D  tut 
donc  décidé  que  la  Commission  se  bornerait  à  étudier  les  con- 
ditions du  tiéveloppement  de  la  maladie  de  Barlow  et  les  causes 
de  sa  rareté  dans  notre  pays,  par  une  enquête  auprès  des 
médecins  genevois. 

Dans  ce  but  fut  rédigée  la  circulaire  que  chacun  de  vous  a 
reçue,  accompagnée  du  questionnaire  suivant,  qui  devait  être 
renvoyé  rempli  au  rapporteur  de  la  Commission  : 

1.  Âvez-vous  constaté  des  cas  de  maladie  de  Barlow  ? 

2.  Dans  Taffirmative,  quelle  était  Talimentation  des  mala- 
des ?  (Prière  de  bien  spécifier  pour  chaque  cas  :  1.  Sein  exclu- 
sif. 2.  Allaitement.  3.  Alimentation  artificielle.  — -  Bien  préci- 
ser :  lait  bouilli,  stérilisé  à  domicile,  industriellement  et  de 
quelle  marque,  lait  condensé,  farines,  autres  produits.  Indiquer 
aussi  dans  quelle  proportion  et  pendant  combien  de  temps  a 
été  donné  clkaque  aliment). 

3.  De  quelle  nationalité  {0\x  race)  étaient  les  malades  ? 

4.  Observation  résumée  de  chaque  cas. 

Dans  la  circulaire  nous  rappelions  en  trois  lignes  les  symptô- 
mes cardinaux  de  la  maladie  et  nous  ajoutions  que  ces  mêmes 
symptômes  pouvaient  être  atténués,  ne  constituer  qu'une  forme 
fruste.  Nous  voulions  par  là  attirer  Tattentiou  de  nos  confrères 
sur  ces  cas  frustes,  en  les  priant  de  nous  les  signaler  aussi,  s'ils 
avaient  eu  l'occasion  d'en  observer. 

Nous  demandions  surtout  avec  insistance  qu'une  réponse 
nous  fut  en  tout  cas  donnée,  même  si  elle  devait  être  négative. 
C'était  le  seul  moyen  de  nous  assurer  de  la  réelle  rareté  des 
cas  constatés.  Malheureusement  les  chiffres  suivants  montrent 
combien  peu  il  a  été  tenu  compte  de  cette  demande. 

204  questionnaires  ont  été  envoyés,  71  (34  V»  7o)  réponses 
nous  sont  parvenues  jusqu'ici,  parmi  lesquelles  66  (93  %)  sont 
négatives  (médecins  n'ayant  jamais  vu  la  maladie  de  Barlow) 
et  5  (7  7o)  seulement  sont  positives. 

Noas  ne  voulons  pas  énuraérer  ici  les  66  réponses  négatives, 
mais  il  nous  sera  permis  de  nommer  quelques-uns  de  ceux  qui 
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nous  les  ont  adressées  et  qui,  malgré  une  longue  activité  pro- 
fessionnelle, la  direction  d'un  service  d'hôpital  ou  une  compé- 
tence spéciale  en  matière  de  pédiatrie,  déclarent  n'avoir  jamais 
constaté  un  seul  cas  de  scorbut  infantile. 

Nous  ne  pouvons  nous  empocher  de  citer  à  ce  titre  M.  le 
prof.  Ad.  D'Espine,  qui  répond  à  notre  première  question: 
«  Jamais  et  en  particulier  jamais  à  Genève  ou  environs.  Je  pra- 
tique à  Genève  depuis  1873  et  ai  vu  à  mon  Dispensaire  (1882- 
1891)  5447  enfants.  Jamais  de  maladie  de  Barlow.  »  M.  le  prof. 
Léon  Revilliod,  M.  le  prof.  L.  Bard,  M.  le  prof.  A.  Mayor  qui 
écrit  :  a  Jamais,  ni  chez  moi  ni  à  la  policlinique,  bien  que  j'aie, 
à  diverses  reprises,  attiré  l'attention  de  mes  assistants  sur  cette 
maladie  ».  M.  le  D' Pasteur,  M.  le  D' A.  Mégevand,  M.  le  D' 
Wintzenried...  etc.  Ces  66  réponses  négatives  sont  bien  élo- 
quentes, elles  nous  donnent  de  la  rareté  de  la  maladie  de  Bar- 
low une  notion  précise  que  nous  ne  chercherons  pas  à  exprimer 
par  des  chiffres,  mais  qui  s'offre  à  notre  esprit  avec  évidence  et 
d'une  façon  concrète.  Remercions  leurs  auteurs  d'avoir  pris  la 
peine  de  nous  les  envoyer. 

Passons  maintenant  aux  réponses  positives  ;  elles  sont  donc 
au  nombre  de  cinq  et  nous  apportent  ensemble  dix  observations 
que  nous  allons  essayer  d'étudier  comparativement.  Leurs  au- 
teurs sont  MM.  Ed.  Martin  (2  cas),  Eug.  Revilliod  (1  cas),  H. 
Audeoud  (3  cas),  Ch.  Wartmann  (l  cas),  Bourdillon  (3  cas). 

Les  trois  observations  de  M.  Audeoud  *  vous  sont  déjà  con- 
nues, ainsi  qu'une  des  miennes*.  Les  six  autres  sont  inédites. 

Obs.  I.  (D'  Ed.  Martin).  —  Fille  de  13  mois  environ,  née  de  parents 
toas  deux  genevois,  nourrie  de  lait  stérilisé  industriellement  (Yverdon) 
jusqu'à  un  an.  Gonflement  léger  des  gencives,  inappétence,  douleurs  de 
jambes.  Quelques  taches  ecctiymotiques  au  devant  des  tibias.  Un  peu  de 
douleur  en  marchant.  Le  lait  stérilisé  est  remplacé  par  le  lait  d'une 
ferme  voisine 

Amélioration  rapide  et  guérison  en  15  jours  environ  (Cas  frutte), 

Obs.  h.  (même  auteur).  —  Garçon  de  14  mois,  genevois,  nourri  au 
sein  jusqu'à  six  mois,  puis  avec  pbosphatine  et  lait  d'Yverdon  stérilisé, 
jusqu'à  14  mois. 


>  H.  AuDBouD.  Séance  du  25  avril  1907,  Revue  tnéd.  de  la  Suisse  rom.. 
Juin  1907,  p.  499. 
'  Ph.  Bourdillon,  Un  cas  de  maladie  de  Barlow,  Ibidem,  p.  469. 
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Ed  novembre  1906,  gonflement  bémorragiqne  des  gencives  durant 
quinze  jours  environ,  et  faiblesse  générale  surtout  marquée  aux  mem- 
bres inférieurs. 

Le9  décembre  changement  d'alimentation  :  lait  Rochat,  bouillon  de  pou- 
let. A  ce  moment,  éruption  successive  de  cinq  dents  qui  dure  trois  se- 
maines ;  i'enfont  est  p&le  et  amaigri,  il  ne  peut  plus  se  tenir  debout  sur 
ses  jambes,  celles-ci  ne  présentent  pas  d*hémorragie  sonspériostée. 

Le  19  décembre,  gonflement  rapide  des  ganglions  cervicaux,  gène  res- 
piratoire, fièvre  légère. 

Le  21,  coryza  avec  écoulement  nasal  abondant,  angine  à  streptocoques. 
Le  gonflement  des  gencives  persiste. 

En  janvier  et  an  commencement  de  février  1907,  amélioration. 

Le  12  février,  fièvre,  40*,8,  érysipèle  à  la  jambe  et  au  creux  poplité 
du  côté  droit  ;  légère  éraillnre  de  la  peau.  Cet  érysipèle  dure  dix  jours 
et  est  suivi  de  la  formation  d*un  abcès  dans  le  creux  poplité  ;  cet  abcès 
incisé  donne  un  pns  stérile  (deux  examens  bactériologiques). 

Le  6  mars  l'enfant  commence  à  pouvoir  de  nouveau  se  tenir  debont. 

Actuellement  (juin  1907)  Tétat  de  Tenfant  est  satisfaisant. 

Sa  sœur  a  présenté  une  angine  à  streptocoques  qui  a  été  accompagnée 
d'un  érythème  noueux  ;  taches  saillantes  hémorragiques  aux  jambes;  du- 
rée un  mois.  Elle  ne  prenait  pas  de  lait  d'Yverdon  vu  son  âge.  Y  aurait- 
il  une  prédisposition  familiale  ? 

Obs.  III  (Dr  Eug.  Revilliod).—  La  petite  M.,  née  le4octobre  1905 de  pa- 
rents genevois  aisés  et  bien  portants,  nourrie  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
un  an,  n'a  jamais  été  malade  jusqu'au  17  mars  1907  ;  à  cette  date  l'allai- 
tement maternel  a  cessé  depuis  cinq  mois  et  a  été  remplacé  par  le  lait  de 
Stalden,  l'enfant  prend  en  outre  chaque  jour  un  potage  à  la  phosphatine 
Fallières. 

Le  10  mars  1907  un  vomissement  le  soir,  nn  autre  le  lendemain  avec 
léger  accès  de  fièvre,  T.  r.  38<»,6,  Langue  chargée.  On  donne  un  peu 
d'huile  de  ricin  et  tout  revient  dans  l'ordre. 

Le  22  mars  la  famille  part  pour  Montreux  où  elle  passe  une  quinzaine 
de  jours.  Pendant  ce  temps  Tenfant  qui  marchait  bien,  cesse  de  marcher. 
Elle  continue  à  se  tenir  sur  ses  jambes,  mais  refuse  d'avancer. 

Je  vois  l'enfant  le  17  avrii.  Depuis  une  dizaine  de  jours  elle  souffre  de 
de  douleurs  aux  jambes,  pleure  quand  on  l'approche  et  surtout  lors- 
qu'on lui  touche  les  membres  inférieurs.  Les  pieds  (cous  de  pieds  et  plan- 
tes, chevilles)  sont  enflés.  Réflexes  normaux.  Impotence  des  membres, 
l'enfant  refuse  de  te  tenir  debout. 

Eruption  des  quatre  prémolaires  avec  gonflement  douloureux  des  genci- 
ves, mais  sans  symptômes  de  scorbut;  pas  de  ramollissement  de  la  mu- 
queuse gingivale,  pas  de  gonflement  osseux,  pas  de  purpura,  pas  de 
pétéchies. 

Urine  normale,  sans  albumine,  appétit  diminué,  sommeil  conservé. 
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L^enfant  qui  en  état  de  santé  est  gai,  facile,  enjoaé,  est  aa  contraire  gro- 
gnon, capricieux,  exigeant. 

Pensant  avoir  affaire  à  une  maladie  de  Barlow  frnste  je  change  le  lait 
de  Stalden  contre  le  lait  Rochat  simplement  booilli  et  je  fais  prendre 
qaelqaes  cuillerées  de  jus  d'orange  sucré. 

Effet  excellent  immédiat.  Au  bout  de  quinze  jours  les  douleurs  ont 
cessé,  le  caractère  reprend  son  état  normal,  Fappétit  aussi.  Le  refus  de  se 
servir  de  ses  membres  inférieurs  pour  la  marche  a  duré  en  tout  six  semai- 
nes (du  commencement  d'avril  au  milieu  de  mai).  Vers  le  milieu  de  mai 
on  note  la  sortie  simultanée  des  quatre  prémolaires. 

Actuellement  santé  parfaite  depuis  un  mois  et  demi. 

Obs.  rV,  V,  et  VI.  (Dr  H.  Audeoud).  —  Un  genevois,  un  vaudois  et 
un  russe  ^ 

Obs.  VII.  (D'  Ch.  Wartmann).  —  Eric  D.,  genevois,  né  le  13  février 
1906,  est  le  cadet  de  sept  enfants.  Son  père  est  âgé  d'environ  50  ans,  sa 
mère  d'environ  40  ans.  Tous  deux  sont  bien  portants,  le  père  souffre 
pourtant  parfois  d'entérite  et  a  eu  une  crise  de  coliques  néphrétiques 
suivie  d'expulsion  d'acide  urique  cristallisé.  La  mère  a  été  atteinte  de 
néphrite  albumineuse  avant  son  mariage,  depuis,  l'albuminurie  n'a  jamais 
reparu.  Ses  grossesses  et  ses  couches  ont  été  normales,  sauf  des  abcès 
au  sein  au  premier  enfant.  Elle  a  nourri  tous  ses  enfants  sauf  les  deux 
derniers. 

L'enfant  D.  a  eu  un  allaitement  mixte,  sein  maternel  et  lait  de  vache 
coupé  stérilisé  à  domicile  pendant  huit  semaines,  puis  il  a  pris  du  lait 
d'Yverdon  stérilisé  industriellement  et  coupé.  Jamais  de  troubles  diges- 
tifs, l'enfant  avait  un  accroissement  normal,  même  parfois  supernormal. 

Il  est  gros,  gras.  Toute  la  famille  habile  à  la  campagne  une  villa  des 
plus  confortables.  L'enfant  est  vacciné  le  27  septembre  1906,  avec  le 
vaccin  de  Berne;  deux  insertions  au  bras  gauche.  Evolution  normale  de 
deux  pustules  jusqu'au  11  octobre  où  survient  une  éruption  vaccinale  bien 
caractérisée  (pustules  ombiliquées)  autour  des  deux  pustules  primitives 
sur  une  étendue  grande  comme  la  paume  de  la  main  ;  rougeur,  adénite 
axillaire,  pas  d'autres  complications  ;  cicatrisation  totale  terminée  le  5 
novembre. 

Vers  Noël  1906,  l'enfant  commence  à  manifester  de  la  douleur  dans  la 
cuisse  droite,  sur  laquelle  il  évite  de  s'appuyer;  je  suis  appelé  le  8  jan- 
vier 1907,  je  constate  la  sensibilité  douloureuse  de  cetle  région,  sensibilité 
qui  me  parait  exister  surtout  au  niveau  de  l'os.  Quelques  jours  plus  tard 
c'est  la  cuisse  gauche,  puis  toutes  les  deux  qui  sont  prises  ainsi  que  les 
jambes  puis  les  poignets.  L'enfant  n'a  encore  que  les  deux  incisives 
médianes  inférieures  ;  son  incisive  médiane  supérieure  gauche  sort  diffi- 
cilement, il  souffre  beaucoup,  les  gencives  sont  tuméfiées  et  très  doulou- 

*  Loc.  cit. 


reases,  jasqo'aa  moment  où  je  pais  utilement  les  débrider.  L'incisive 
médiane  supérieure  droite  a  fait  son  éruption  peu  après,  beaucoup  plus 
aisément.  —  Bains  sulfureux,  applications  de  sachets  de  sable  d'Arve 
chaud  qui  donnent  de  très  bons  résultats  contre  la  douleur,  sirop  de  lacto- 
phosphate  de  chaux. 

Le  27  janvier,  consultation  avec  le  Dr  Golay  qui  conseille  de  changer 
de  lait,  et  d'administrer  du  jus  d'orange  (ce  dernier  difficile  à  foire  accep- 
ter par  le  petit  malade).  On  donne  du  lait  de  vache  pur,  simplement 
bouilli,  provenant  d'une  ferme  du  voisinage  qui  offre  des  garanties.  A  ce 
moment  le  malade  allait  déjà  beaucoup  mieux  ;  huit  jours  plus  tard  il  était 
guéri. 

Actuellement  il  commence  à  marcher,  il  est  toujours  gras,  il  a  six 
incisives  :  quatre  inférieures,  deux  supérieures  ;  ses  fontanelles  sont 
encore  très  ouvertes.  Il  n'accepte  que  du  lait  de  vache  et  prend  du  phos- 
phate de  chaux  en  poudre  dans  ce  lait. 

Obs.  Vin.  (Dr  Ph.  Bourdillon)  ». 

Obs.  IX.  (Même  auteur).  —  Début  de  maladie  de  Barlow,  arrêtée  dans 
$on  évolution  par  le  changement  de  régime  avant  Capparitûm  de  tous  les 
symptômes. 

Garçon  de  huit  mois,  né  le  22  décembre  1906,  genevois,  a  été  nourri, 
pendant  huit  jours  au  sein,  puis  huit  jours  avec  un  lait  de  vache  bouilli, 
ensuite  exclusivement  de  lait  des  Alpes  bernoises  (Stalden),  d'abord 
coupé  de  deux  tiers  d'eau  puis  pur  depuis  le  septième  mois;  à  partir  du 
cinquième  mois  trois  repas  de  farine  Nestlé  à  l'eau,  et  trois  de  lait.  Il  est 
amené  à  la  consultation  du  Dtspe)isaire  des  Médecins,  le  20  août  1907. 
Depuis  une  semaine  il  crie  quand  on  le  chausse  ou  qu'on  lui  louche  les 
jambes.  Il  avait  commencé  à  piétiner;  maintenant  il  fléchit  les  jambes  et 
les  relire  en  haut  quand  on  veut  le  mettre  debout.  Il  est  devenu  craintif, 
crie  presque  continuellement,  surtout  quand  on  l'approche.  Les  cris 
redoublent  quand  on  veut  le  prendre.  Il  parait  souffrir  en  éternuant.  Il 
mange  moins  bien.  Légère  constipation. 

Bel  enfant,  poids  7320  grammes.  N'est  pas  p&le,  gras,  pas  rachitique 
(fontanelle  fermée  presque  complètement,  chapelet  costal  à  peine  percep- 
tible, ventre  et  membre  normaux.)  Aucune  dent.  Pas  d'hémorragie  gingi- 
vale, ni  ecchymose,  ni  péléchies.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  très 
douloureux,  la  palpation  arrache  des  cris  violents.  Périmètres  des  deux 
membres  égaux  en  tous  points.  On  ne  perçoit  pas  d'épanchement  hémor- 
ragique. Urine  rare  et  foncée  ne  contenant  pas  de  sang. 

On  rejiplace  le  lait  de  Stalden  par  le  lait  de  Lancy  bouilli,  et  on  donne 
du  jus  de  fruits  crus. 

Au  bout  de  huit  jours  l'enfant  ne  souffrait  plus  des  jambes  et  avait 
repris  son  caractère  antérieur. 

2  Loc.  cit. 
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Obs.  (Même  aateur).  —  Début  de  maladie  de  Barlow.  Traitement  pré- 
coee,  guéiieon. 

Fille  de  iO  mois,  née  le  6  septembre  1906.  Père  français,  mère  gene- 
voise. Sein  maternel  exclasivement  pendant  quatre  semaines  Allaite- 
ment mixte  jusqu'à  six  mois  (2  fois  le  sein,  5  biberons)  :  lait  des  Alpes 
bernoises  de  Stalden.  Depuis  six  mois  jusqu'à  actuellement  (pendant 
quatre  mois)  lait  de  Stalden  exclasivement,  un  litre  par  jour,  additionné 
d'un  quart  d'eau. 

Première  visite  le  27  juillet  19<)7  :  Depuis  un  mois  l'enfant  crie  quand 
on  le  chausse  ou  qu'on  lui  touche  les  jambes  ;  elle  est  devenue  grognon, 
craintive,  pleure  dès  qu'on  s'approche  d'elle;  elle  reste  continuellement 
étendne,  tandis  qu'à  six  mois  elle  se  tenait  déjà  assise.  Elle  avait  com- 
mencé à  se  tenir  debout,  elle  évite  actuellement  de  poser  ses  pieds  sur 
le  sol,  les  retire  en  l'air  et  se  défend  en  criant  quand  on  cherche  à  la 
foire  tenir  debout.  Elle  est  assez  grasse,  joufflue,  pèse  8  kg.  400  gr.,  pas 
pAle.  Fontanelle  large  d'un  travers  de  doigt  et  demi.  Petit  chapelet  costal, 
ventre  un  peu  gros,  pas  de  nouures  épiphysaires  des  membres.  Deux 
incisives  inférieures  depuis  quinze  jours. 

La  gencive  inférieure  est  rouge  et  injectée,  par  fongueuse,  ni  saignante. 
L'enfant  pousse  des  cris  de  douleur  quand  on  lui  presse  sur  les  tibias  et 
et  relire  ses  jambes.  Aucun  épanchement  sous-périosté.  Pas  d'ecchymoses 
ni  de  purpura. 

Sappression  du  lait  de  Stalden  remplacé  par  dn  lait  delà  ferme Rochat 
simplement  bouilli,  q^ue  l'enfant  accepte  avec  avidité.  Jus  de  citron  ou 
de  framboise. 

An  bout  de  dix  jours  guérison  complète. 

Comparant  maintenant  ces  dix  observations  nous  voyons  que 
la  maladie  a  débuté  deux  fois  à  8  mois  (obs.  VIII  et  IX),  deux 
fois  à  9  mois  (obs.  IV  et  X),  une  fois  à  10  mois  (,obs.  YII),  une 
fois  à  13  mois  (obs.  I),  deux  fois  à  14  mois  (obs.  Il  et  VI),  une 
fois  à  16  mois  (obs.  V),  une  fois  à  18  mois  (obs.  UI\ 

Voici  quelle  était  Talimentation  des  malades  : 

l.  —  Yverdon  itérilisé  industriellement  exclusivement  jusqu'à  13 
mois. 

U.  —  Sein  jusqu'à  six  mois.  Yoerdon  stérilisé  industriellement  et  phos- 
phatine  de  6  à  14  mois,  soit  pendant  8  mois  consécutifs. 

VIL  —  Sein  et  lait  de  vache  (mixte)  stérilisé  à  domicile  jusqu'à  2  mois. 
Yverdon  stérilisé  industriellement  de  2  mois  à  1  an,  soit  pendant  8  mois 
consécutifs,  pas  de  farine. 

III.  —  Sein  jusqu'à  un  an.  Lait  de  Stalden  stérilisé  industriellement  et 
phosphatine  de  1  an  à  18  mois,  soit  pendant  6  mois  consécutifs. 
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Yl.  Stin  jmqn'à  5  mois.  StMtm  à»  ^kS  laoîs,  puis  I,  paÎB  t,  puis 
3  soupes  Ne9liè  par  jour,  en  plus  de  ce  taît,  de  8  à  14  mois,  donc  noar- 
ritnre  stérilisée  iiidastriellement  pendant  il  mois  consécutifs. 

YIII.  —  Stalden  exclusivement  jusqu'à  7  mois,  puis  additionné  de 
farine  d'avoine  Knorr  jusqu'à  10  mois. 

IX.  Sein  t  semaines.  Stalden  pendant  5  mois,  puis  additionné  de 
farine  Nestlé  jusqu'à  7  mois  et  demi  soit  pendant  7  mois  consécutifs. 

X.  —  Sein  4  semaines.  Mixte  eein  et  Stalden  jusqu'à  6  mois,  puis 
Stalden  exclusif  jQsqn'k  10  mois,  soit  pendant  4  mois  consécutifs. 

IV.  —  Lait  de  vache  des  environs  de  Nyon,  stérilisé  à  domicile. 
8  semaines.  Lait  de  Lancy  stérilisé  à  domicile  (pur  depuis  9  mois)  jusqu'à 
un  an,  pendant  8  mois  consécutifs. 

y.  —  Lait  de  vache  mal  supporté  jusqu'à  13  mois  et  demi,  pais  mal- 
tossan  jusqu'à  17  mois,  soit  3  Vs  mois  consécutifs. 

Si  nous  cherchons  à  dégager  dans  nos  dix  cas  quelle  a  été 
riniluence  de  Talimentation  dans  la  genèse  delà  maladie,  nous 
remarquons  d'abord  qu'aucun  des  malades  n'était  nourri  au 
sein  au  moment  du  début  des  accidents.  Huit  d'entre  eux  rece- 
vaient du  lait  de  vache  stérilisé  industriellement  (Yverdon  3, 
Stalden  5),  un  du  lait  de  Lancy  stérilisé  à  domicile,  un  du  mal- 
tossan  et  pas  de  lait. 

D'autre  part  :  quatre  recevaient  exclusivement  du  lait,  cinq 
du  lait  et  des  farineux  (phosphatine  2  fois,  Nestlé  2  fois,  avoine 
Knorr  une  fois),  un  du  maltossan  exclusivement. 

Depuis  combien  de  temps  la  nourriture  incriminable  était- 
elle  donnée,  et  donnée  d'une  manière  ininterrompue,  au  moment 
du  début  de  la  maladie? 

Depuis  3  mois,  Stalden  exclusif  (X),  depuis  3  Vt  mois  Mal- 
tossan (Y),  depuis  5  mois  Stalden  et  phosphatine  (III),  depuis 
6  Vt  mois  Lancy  stérilisé  à  domicile  (IV),  depuis  7  mois  Stalden 
et  Nestlé  (IX),  depuis  7  mois  Yverdon  exclusif  (Vil),  depuis 
8  mois  Yverdon  et  phosphatine  (II),  depuis  8  mois  Stalden  et 
avoine  Knorr  (VIII),  depuis  ]  1  mois  Stalden  et  Nestlé  (VI), 
depuis  13  mois  Yverdon  exclusif  (I),  donc  au  moins  pendant 
trois  mois  et  au  plus  pendant  treize  mois. 

La  diversité  des  produits  alimentaires  employés  et  le  petit 
nombre  de  nos  cas  ne  nous  permettent  pas  de  conclure  quelle 
alimentation  a  exercé  au  maximum  son  action  f&cheuse. 
Remarquons  cependant  que  sur  nos  dix  petits  malades,  cinq 
prenaient  le  lait  des  Alpes  bernoises  de  Stalden,  stérilisé  à  haute 
tefnpérature  et  homogénéisé. 
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Ce  lait  qui  se  trouve  dans  le  commerce  depuis  nombre  d'an- 
nées^  n'est  homogénéisé  que  depuis  mai  1906.  Les  cinq  cas  de 
maladie  de  Barlow  dus  à  son  usage  ont  été  constatés  en  1907, 
donc  depuis  quHl  est  liomogénéisé.  En  outre  M.  le  prof.  Stoos 
avec  qui  nous  nous  sommes  entretenu  de  cette  question,  nous  a 
déclaré  avoir  observé  en  Suisse  allemande  des  cas  de  Barlow 
dus  au  Staldenmilch  depuis  qu'il  est  homogénéisé,  et  jamais 
auparavant. 

U  semble  qu'il  y  a  là  plus  qu'une  coïncidence,  car,  comme 
nous  Pavons  écrit  à  propos  du  cas  que  nous  vous  avons  présenté 
en  avril  dernier  :  a  Le  lait  de  Stalden  homogénéisé  est  plus 
éloigné  de  son  état  primitif  que  ce  même  lait  simplement  stéri- 
lisé, c'est  devenu  un  lait  modifié.  *  » 

M.  Comby  ',  sur  dix  cas  de  maladie  de  Barlow  observés  par 
lui  en  huit  ans,  en  a  noté  neuf  dus  à  du  lait  modifié  stérilisé  et 
un  seul  à  du  lait  stérilisé  indtistriellement. 

Sexe  :  Nos  dix  malades  comprenneat  7  garçons  et  3  tilles. 

Naiiortolité  ou  race  :  6  genevois,  1  vaudois,  1  bernois,  1  fran- 
çais, 1  russe. 

Evolution  :  Tous  les  malades  ont  guéri.  La  guérison  a  été 
obtenue  très  rapidement  neuf  fois.  La  dixième  fois,  en  trois 
mois,  retard  causé  par  des  maladies  intermittentes  :  rhino-pha- 
ryngite  à  streptocoques  et  érysipèle  (Obs.  II). 

Traitement: If Quf  fois  du  lait  bouilli,  une  fois  du  lait  chauflfé 
au  bain  marie,  avec  ou  sans  adjonction  de  jus  de  fruit  ou  de 
purée  de  pomme  de  terre. 

Conclusions  : 

l""  La  maladie  de  Barlow  est  d'une  réelle  rareté  dans  notre 
région,  puisque  sur  71  médecins  qui  ont  répondu  à  notre 
enquête,  5  seulement  se  trouvent  en  avoir  observé  des  cas. 

2<>  La  race  de  notre  population  n'est  pas  une  cause  d'immu- 
nité, puisque  sur  nos  dix  malades,  six  sont  des  genevois. 

3*"  QuHUt  à  l'influence  du  régime  alimentaire  sur  l'étiologie 
de  la  maladie,  notre  enquête  ne  nous  a  rien  appris  qui  n'ait  été 
déjà  constaté  et  ne  soit  admis  par  la  majorité  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question. 

*  Loc.  cit. 

'  Comby.  Arch,  de  méd,  des  enfants,  nov.  1906. 
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La  maladie  de  Barlow  se  déclare  avant  tout  chez  des  enfants 
nourris  exclusivement  de  lait  stérilisé  industriellement  à  haute 
température  ou  de  farines  désignées  sous  le  nom  général  de 
spécialités  alimentaires  (9  fois  sur  10  cas),  beaucoup  plus  rare- 
ment chez  ceux  qui  sont  nourris  de  lait  stérilisé  à  domicile  par 
le  procédé  de  Soxhlet  (1  fois  sur  10  cas).  La  rareté  de  la  mala- 
die de  Barlow  dans  ce  dernier  cas  est  d'autant  plus  grande  que 
ce  mode  d'alimentation  est  certainement  plus  répandu  dans 
notre  population  aisée  que  celui  par  le  lait  stérilisé  industriel- 
lement. Il  faudrait  savoir  si  dans  ce  seul  cas  oU  la  maladie  s'est 
déclarée  chez  un  enfant  nourri  de  lait  stérilisé  à  domicile,  ce 
lait  n'était  pas  soumis  à  une  cuisson  par  trop  prolongée  dans 
l'appareil  de  Soxhlet,  ce  que  l'observation  ne  mentionne  pas. 

La  maladie  ne  se  déclare  que  quand  l'alimentation  qui  en  est 
la  cause  a  été  donnée  d'une  façon  exclusive  et  continue  pen- 
dant un  temps  assez  long  (au  moins  3  mois  et  jusqu'à  13  mois). 

D'une  façon  générale,  plus  l'aliment  a  subi  de  modifications 
chimiques  ou  physiques  qui  l'éloignent  de  la  composition  qu'il 
possède  à  l'état  frais,  plus  il  expose  à  la  maladie  de  Barlow. 

4*  La  maladie  guérit  très  rapidement  sous  la  simple  influence 
du  changement  de  régime  :  remplacement  de  l'alimentation 
nuisible  par  du  lait  frais  simplement  chauffé  ou  bouilli,  admi- 
nistration de  sucs  végétaux  frais  ou  de  jus  de  viande  crue. 

M.  le  Dr  Boissonnas  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  bibliographie 
relative  aux  cas  de  maladie  de  Barlow  observés  en  Suisse  (sans  compter 
ceux  déjà  mentionnés  dans  cet  article);  elle  se  borne  à  cinq  publications 
comprenant  les  observations  de  dix  cas  : 

1.  N^F.  Ein  Fall  von  Barlow'scher  Krankheit.  Corresp.  Bl.  Schweiz 
Aerzte.  1896,  XXVI,  p.  381. 

2.  NvSOELi.  Ëia  Fall  vou  Bai'low*scher  Kraakheit  mit  letalem  Ausgange 
Ihid.,  1897,  XXVII.  p.  577. 

3.  Sbitz.  Rachitis  mit  KDOchenbautblutungen  und  Nierenblutungen. 
i&tcf.,  1898.  XXVIII,  p.  ($78. 

4.  Haobnbach-Burkhakdt.  Die  Barlow^sche  Krankheit  in  der  Schweiz. 
Ihid.,  1902,  XXXH,  p.  745. 

Stoos.  Barlow *8che  Krankheit  (description  et  étude  de  cinq  cas).  Ibid.j 
1903,  XXXIII,  p.  497. 
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8ar  un  point  particulier  de  roculo-réaction  :  oculo-réaction 
en  série  chez  le  môme  individu. 

Par  Roger  Du  four 
ÀMistant  à  la  Clinlqne  médicale  de  G^nèTO. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  travaux  qu'elle  a  déjà  sus- 
cités, l'oculo-réaction  a  été  peu  étudiée  au  point  de  vue  des 
instillations  successives  chez  le  même  individu.  Quelques  au- 
teurs français  (Henri  Dufour',  Griffon*,  Méry  •)  ont  seulement 
signalé  cette  pratique  comme  cause  possible  d'erreurs.  Comby  *, 
en  revanche,  nie  la  discordance  des  résultats  d'oculo-réactions 
répétées  et  attribue  les  différences  constatées  à  des  erreurs  de 
technique.  En  Allemagne,  quelques  auteurs  ont  recommandé 
Tinstillation  successive  de  tuberculine,  afin  d'obtenir  une  plus 
grande  précision  de  diagnostic  (Eppenstein  ^  Schenck  et  Seif- 
fert*,  Bluemel  et  Clarus'),  tandis  que,  Cohn*  et  Klieneberger  • 
qui  ont  étudié  la  variabilité  des  résultats  de  l'oculo-réaction 
en  série,  selon  l'œil  instillé,  sont  arrivés  ainsi  à  admettre  une 
anaphylaxie  (Ud>erempfindlichkeU)  purement  locale,  provenant 
de  la  première  instillation  et  se  manifestant  par  une  violente 
réaction  à  une  instillation  ultérieure  dans  le  même  œil. 

En  étudiant  l'oculo-réaction  dans  le  service  de  M.  le  prof. 
Bard,  nous  avions  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  faits  de  ce 
genre,  ce  qui  nous  avait  conduit,  indépendamment  des  auteurs 
allemands  précités,  à  une  interprétation  analogue.  Plusieurs 
nouveaux  cas  sont  venus  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Nous  avons,  dans  52  cas,  recherché  à  plusieurs  reprises 
l'oculo-réaction  chez  le  même  malade '^ 

1  H.  DuPoiTR,  Soc.  méd.  des  Hôp,,  séance  du  22  nov.  1907. 

*  Griffon,  Soc.  méd.  des  Hôp.y  séance  du  29  nov.  1907. 
>  MÉRT,  Ibid. 

*  GoMBY,  Ibid. 

*  Eppenstbin,  Medizin.  Klinik,  n«  36,  1907. 

*  ScHBNCK  et  Seiffert,  MUnch.  med.  Worh.,  12  nov,  1907. 
'  Blubmel  et  Clarus,  MedUin.  Klinik^  15déc.  1907. 

*  CoHN,  Berlin,  klin,  Woch.,  25  nov.  1907. 

*    •  Klibnbbbrobr,  MUnch.  med.  Woch.,  24  déc.  1907. 

^  Nous  avons  employé  la  tuberculine  de  Tlnstitut  Pasteur  de  Paris  ;  nous 
nous  sommes  servi  de  la  solution  &  1  pour  100  chez  Fadulte  et  de  la  solution 
à  1  pour  200  chez  l'enfant. 
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Nous  diviserons  ces  cas  en  trois  catégories,  d'après  le  nombre 
des  instillations  et  d'après  Tceil  instillé. 

I.  Cas  où  deux  insiUUUions  ont  été  pratiquées,  chacune  sur 
un  œil  différent.  —  25  cas. 

BésuUats:  Dans  11  cas  oU  la  première  oculo-réaction  a  été 
négative,  la  seconde  est  également  suivie  d'un  résultat  négatif. 

Dans  12  cas  oii  la  réaction  a  été  positive  la  première  fois,  il 
existe  de  même  une  réaction  positive  après  la  seconde  instilla- 
tion, mais  dans  6  cas,  l'intensité  de  cette  réaction  est  nota- 
blement plus  marquée  que  la  première  fois. 

Si,  dans  2  cas  de  réaction  positive,  la  seconde  instillation  fut 
suivie  d'un  résultat  négatif;  il  est  peimis  d'attribuer  ce  fait  aux 
progrès  de  la  maladie  et  à  l'état  de  cachexie  dans  lequel  se 
trouvait  le  malade  au  moment  de  la  seconde  oculo-réaction. 

Nous  constatons,  dans  cette  première  catégorie  de  faits,  que, 
lorsque  l'oculo-réaction  est  pratiquée  à  deux  reprises  dans  des 
yeux  différents,  il  n'existe  pas  de  discordance  notable  dans  les 
résultats,  à  condition  toutefois  que  les  circonstances  restent  les 
mêmes.  On  constate  fréquemment,  si  la  première  oculo-réaction 
a  été  positive,  une  réaction  plus  forte  la  deuxième  fois  ^ 

II.  Cas  où  deux  instiUaiions  ont  été  pratiquées  dans  le  même 
œil,  la  première  ocuUM-éaction  ayant  été  négative.  —  14  cas. 

Résultats  :  La  seconde  instillation  reste  négative  dans  5  cas. 
En  revanche,  dans  9  cas,  la  seconde  oculo-réaction  est  franche- 
ment positive. 

Il  résulte  du  tableau  I  quisuit que,  contrairement  aux  faits  de  la 
catégorie  précédente,  la  répétition  de  l'oculo-réaction  dans  le 
même  œil  provoque,  dans  la  majorité  des  cas,  une  réaction  posi- 
tive, fait  qui  sera  confirmé  de  façon  plus  évidente  encore  par 
les  résultats  de  la  catégorie  suivante. 

Lorsque  la  seconde  oculo-réaction  est  positive,  son  intensité 
varie  beaucoup,  suivant  les  cas.  Elle  paraîtrait  souvent  être 
d'autant  plus  forte  qu'un  intervalle  de  temps  plus  long,  compris 
dans  de  certaines  limites,  a  séparé  les  deux  instillations  succes- 

1  Nous  avons  observé,  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  chez  un 
enfant  de  8  ans,  une  reviviscence  spontanée  de  Toculo-réaction,  au  niveau 
de  l*œil  instillé  la  première  fois  ;  la  seconde  oculo-réaction  pratiquée  à  Tau- 
tre  œil  avait  été  plus  fortement  positive.  Cette  reviviscence  était  survenue 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  une  semaine  avant  la  mort  et  deux 
mois  après  la  première  oculo-réaction . 


45 

sives.  La  sensibilisation  de  la  muqueuse  oculaire  par  la  pre- 
mière instillation  semble  pouvoir  se  prolonger  pendant  des 
semaines  et  même  pendant  des  mois. 


TABLEAU  I 

Nom,  taxe  et  â«re 

DIaffnottic 

1  Dr  M.  h.  32  ans 

NJhil 

2  V.  F.,  f.  57  ans 

Sommet  suspecL  Bronchite 

3  M.  F.,  f.  60  ans 

Delirmm  Iremens 

4  J.D.,  h.29ans 

Fièvre  typhoïde  (l«r  sept.) 

5  E.G.,  f.  i4ans 

Sommet  fibreux 

6  H.C.,  f.lOaos 

Adénopalhie  trachéo-brooch. 

7  M.  T.,  r.  10  ans 

1 

8  S.deC.,h.25a. 

Ancien  sommet  guéri 

9  J.  P.,  h.  19  ans 

Pleurésie  tbc.  g.  Somt  g.  fibreux 

IOH.C.,h.59ans 

Broncho-pneumonie  f  15  déc. 

If  es., h. 33 ans 

Bronchite  à  répétition 

12  E.P.,h.o3ans 

Rétréci*  (néoplasme?)  œsophag. 

13  A.  S.,  h.  22  ans 

Pleuropneumonie  tbc. 

14  A.D.,h.30ans 

Tbc.  pulm.  fîbro-cas.  extensive 

Le  mêtne  œil  est  intiillé  à  2  reprises, 
P*  inttiU.  J^*  %n$m. 


Date  Réaction  Date 


18  nov. 

— 

3  déc. 

3  déc. 

— 

12  déc. 

10  déc. 

— 

12  déc. 

6  janv. 

— 

8  janv. 

31  déc. 

— 

8  janv. 

31  déc. 

— 

6  janv. 

28  déc. 

— 

6  janv. 

16  déc. 

— 

9  jaov. 

30  nov. 

— 

3  déc. 

10  déc. 

— 

12  déc. 

7  déc. 

— 

13  déc. 

18  déc. 

— 

28  déc. 

13  déc. 

— 

30  déc. 

31  déc. 

— 

8  déc. 

Réaction 

-l-tr.  intense 

+forle 

+faible 

+faible 

+forte 

4-(noyenne 

+moyenne 

+moyçnnô 

+forte 


m.  Cas  où  VindiUaiion  a  été  répétée  trois  fois  ou  plus  souvent^ 
aUemativenient  dans  les  deux  yeux^  chez  des  sujets  qui  n'avaient 
pas  réagi  à  la  première  oculo-réadion.  -—13  cas.  (Voir  Tabl,  II 
ci-contre). 

BésulMs:  Dans  10  cas,  Tinstillation  répétée  sur  le  même  œil 
que  la  première  fois  est  nettement  positive,  tandis  que  Tinstil- 
lation  faite  sur  Tœil  qui  n'a  pas  encore  reçu  de  tuberculine 
reste  négative. 

Peu  importe  l'ordre  dans  lequd  sont  pratiquées  ces  trois  ins- 
miaiions.  Le  résultat  reste  identique. 

Dans  les  cas  11  et  13  (Tabl.  II),  l'oculo-réaction  est  restée  néga- 
tive malgré  trois  instillations  successives  dans  le  même  œil.  La 
réaction  n'est  nettement  apparue,  dans  le  cas  12,  que  lors  d'une 
quatrième  instillation;  et  dans  le  cas  13,  que  lors  d'une  sixième. 

De  tous  ces  faits,  il  paraît  bien  résulter  qu'une  première  ins- 
tillation de  tuberculine  crée  au  niveau  de  l'œil  une  anaphylaxie 
essentiellement  locale,  propriété  qui  n'est  d'ailleurs  pas  réservée 
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aux  seuls  tuberculeux.  Il  peut  s'y  ajouter  en  outre  une  anaphy- 
laxie  générale,  si  Tautre  œil  a  été  instillé  antérieurement  (cas 
12,  Tabl.  U).  Quelques-uns  des  cas  d'oculo*réaction  posi- 
tive appartenant  à  la  catégorie  I  parleraient  en  faveur  de  cette 
anaphylaxie  générale  due  à  la  première  instillation. 

Nous  nous  contentons  d'attirer  l'attention  sur  ces  faits  d'ana- 
phylaxie  \  sans  vouloir  en  déduire  des  conclusions  en  ce  qui  con- 
cerne la  valeur  diagnostique  pratique  de  Toculo-réaction  prati* 
quée  en  série  chez  le  même  individu.  Nous  nous  réservons  de 
revenir  sur  ce  point  dans  un  travail  ultérieur. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  d'ivresse  du  sommeil 

Commun icalion  à  la  SociéU  médicale  neuchâteloiie 
Par  le  D'  H.-O.  Schlub,  à  Préfargier. 

L'ivresse  du  sommeil  est  un  état  intermédiaire  entre  la  veille 
et  le  sommeil.  On  a  décrit  ce  phénomène  comme  caractérisé 
par  la  production  automatique  d'images  et  de  conceptions,  la 
conscieneeétantcomplètement abolie,  comme  dansl'état  de  rêve. 
Mais,  tandis  que  dans  le  rôve  ordinaire  les  idées  ne  se  trans^ 
forment  pas  en  actes,  dans  l'ivresse  du  sommeil  elles  se  tra- 
duisent par  des  actes  logiques.  La  perception  par  les  sens  est 
nulle,  ou  du  moins  limitée  exclusivement  aux  objets  qui  sont 
en  rapport  avec  le  rôve. 

Cet  état  se  rattacherait,  selon  quelques  auteurs,  surtout 
à  l'épilepsie,  dont  il  ne  serait  qu'un  symptôme,  mais  aussi  à 
l'hystérie,  à  l'alcoolisme  et  à  quelques  autres  maladies  men- 
tales. D'autres  considèrent  l'ivresse  du  sommeil  comme  un 
genre  spécial  de  trouble  psychique,  indépendant  de  toute  autre 
maladie  mentale. 

En  1906  j'ai  présenté  à  la  Société  médicale  neucMtdoise  un 
jeune  italien,  qui  a  failli  tuer  un  camarade,  dans  un  état 

*  Ces  faits  sont  encore  si  peu  connus  en  France  que  Calmette,  Tinitiateur 
de  la  méthode,  proposait  il  y  a  quelques  jours  à  TAcadémie  de  médecine 
(Séance  du  14  janvier  190S)  de  procéder  chez  Tenfant  à  des  oculo-réactions 
périodiques  (tous  les  trois  mois,  par  exemple),  afin  de  surprendre  la  tuber- 
culose à  son  début  ! 
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d'ivresse  du  sommeil.  J'ai  ora  devoir  considérer  le  malade 
comme  atteint  d'épilepsie  larvée,  dont  iUvresse  du  sommeil 
n'était  qu'une  manifestation  ' . 

Peu  après  on  nous  a  amené  à  Préfarçier  un  malade,  qui  lui 
aussi  a  commis  un  crime  dans  l'état  mtermédiaire  entre  la 
veille  et  le  sommeil  :  il  a  mis  le  feu  à  la  maison  qu'il  habitait, 
mais  cette  fois  il  s'agit  d'un  homme  atteint  de  faiblesse  intel- 
lectuelle congénitale.  La  rareté  du  cas  et  l'analogie  qu'il  pré- 
sente avec  celui  de  mon  premier  malade,  me  semblent  justifier 
cette  communication. 

Dans  la  nuit  du  18  au  19  janvier  1907,  un  quartier  de  la  Chaux* 
de-Fonds  fut  mis  en  émoi  par  un  incendie  qui  venait  de  se 
déclarer.  Le  matin  de  bonne  heure,  un  individu  se  présenta  à 
un  poste  de  gendarmerie,  se  dénonçant  comme  l'auteur  du 
sinistre.  C'était  le  nommé  X,  père  de  cinq- enfant,  veuf,  âgé  de 
41  ans,  habitant  avec  sa  famille  la  maison  incendiée.  Devant  le 
juge  il  faisait  le  lendemain  les  dépositions  suivantes:  «  Je  re- 
connais que  c'est  moi  qui  ai  mis  le  feu  à  cette  maison  un  peu 
après  2  h.  du  miatin.  Hier  soir  je  me  suis  couché  comme  d'habi- 
tude vers  les  neuf  heures,  et  sans  avoir  aucunement  l'idée 
de  provoquer  un  incendie.  C'est  pendant  la  nuit  que,  m'étant 
réveillé,  cette  idée  m'est  venue.  Je  n'ai  pas  essayé  de  la 
combattre  et  je  me  suis  levé  pour  l'exécuter.  Je  me  suis  habillé 
à  peu  près  complètement,  et  j'ai  pris  dans  la  cuisine  un  panier 
à  moitié  rempli  de  bûchilles.  Je  suis  sorti  de  la  cuisine,  dont  la 
porte  était  fermée  à  clef  intérieurement,  et  avec  mon  panier 
je  suis  monté  l'escalier  du  bûcher»  au  haut  duquel  j'ai  vidé  mon 

Sanier.  Je  possédais  des  allumettes  égrenées  dans  ma  poche 
e  gilet.  Je  n'avais  pas  de  lumière  avec  moi.  J'ai  allumé  l'une 
de  ces  allumettes  et  j'ai  rais  le  feu  aux  bûchilles  devant  la 
porte  du  bûcher,  qui  se  trouve  au  haut  de  l'escalier  A  Tinté- 
rieur  de  ce  bûcher  près  de  la  porte,  il  y  avait  d'autres  bû- 
chilles, et  c'est  de  ce  côté  que  j'ai  poussé  mon  feu.  Puis  je  suis 
redescendu  et  je  suis  rentre  dans  ma  chambre  pour  mettre  un 
pardessus,  un  paletot  et  un  chapeau.  J'ai  quitté  mon  loge- 
ment sans  réveiller  personne,  et  je  suis  sorti  de  la  maison.  Je 
mesuis  promené  en  ville  et  je  me  trouvais  près  du  Café  Terminus 
à  la  rue  Léopold-Robert,  lorsau'on  a  sonné  l'alarme.  Je  me 
suis  rendu  aloi-s  directement  à  la  gendaimerie  et  j'ai  déclaré 
être  l'auteur  de  l'incendie,  supposant  d'après  la  routeur  que 
j'avais  vue,  que  c'était  bien  la  maison  oU  j  habitais  qui  bi-ûlait. 
«  Ni  avant  de  commettre  mon  acte,  ni  pendant  que  je  mettais 
le  feu,  ni  après,  je  n'ai  pas  songé  un  moment  aux  conséquences 
qui  pourraient  en  résulter,  soit  pour  mes  enfants  que  je  n'ai 
las  réveillés  avant  de  partir,  soit  pour  les  autres  locataires  de 
a  maison.  Je  ne  sais  pas  môme  si  j'en  éprouve  du  regret  main- 
tenant. 

'  Un  cas  d'épilepsie  larvée.  Annales  ^nédico -psychologiques,  1907,  t.  II. 
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a  A  l'âge  de  17  ans,  j'ai  été  soigné  dans  un  asile  d'aliéné^ 
près  de  Soleure.  Dès  ce  moment  je  ne  me  suis  pas  senti  autre- 
ment malade,  si  non  que  je  me  mettais  facilement  eu  colère 
contre  mes  enfants,  et  ^ue  dans  les  ateliers,  lorsqu'on  me  met- 
tait en  monture,  j'aurais  frappé  avec  n'importe  guoi  ». 

L'avocat  de  X  avait  l'impression  qu'a  avait  à  faire  à  un 
homme  «  dégénéré  moralement,  intellectuellement  et  physique- 
ment ».  Il  proposait  l'examen  par  un  médecin  aliéniste.  M.  le 
D' Châtelam,  commis  à  cet  examen,  en  tirait  les  conclusions  sui- 
vantes :  «  X  est  un  dégénéré,  un  infirme  de  la  pensée.  Il  est 
irresponsable  de  ses  actes.  Il  est  dangereux  pour  la  sécurité 
publioue  et  doit  être  interné  dans  un  asile  spécial  ». 

L'observation  de  X  pendant  son  séjour  de  six  semaines  à 
Préfargier  et  pendant  son  internement  àMunsingen,  qui  dure 
encore,  a  pleinement  justifié  le  diagnostic  de  l'expert. 

Voici  le  résumé  de  notre  observation  : 

X  est  un  homme  pâle  et  maigre  avec  les  traits  tirés,  le  re- 

Sard  anxieux,  l'air  hagard.  L'examen  physique  ne  révèle  rien 
e  bien  spécial.  Son  état  mental  dénote  une  grande  faiblesse 
intellectuelle,  presque  de  l'imbécillité.  Quand  on  le  (questionne, 
souvent  il  ne  répond  pas,  soit  qu'il  n'ait  pas  compris,  soit  qu'il 
ne  sache  que  répondre.  Il  faut  alors  lui  répéter  plusieurs  fois  la 
question,  à  laquelle  il  répond  très  souvent  :  je  ne  sais  rien,  je  ne 
me  souviens  pas.  Sa  mémoire,  assez  bonne  sur  certains  points, 

(présente  sur  d'autres  de  graves  lacunes.  Il  est  mal  orienté  sur 
e  temps  et  le  lieu,  sur  son  entourage  et  sur  la  durée  de  son 
séjour  ;  tantôt  il  se  dit  né  en  1867  au  lieu  de  1866,  tantôt  il 
indique  bien  la  date  de  sa  naissance,  mais  il  a  de  la  peine  à  cal- 
culer son  âge.  U  n'est  pas  capable  d'énumérer  sans  faute  les 
mois  de  l'année  ou  les  jours  de  la  semaine.  11  ne  sait  pas  ce  que 
c'est  que  la  prière  dominicale  et  ne  connaît  pas  les  dix  com- 
mandements, mais  il  sait  «  qu'il  y  a  des  commandements  pour 
la  prière,  »  et  à  force  d'insister  on  obtient  de  lui  le  commande- 
ment: a  tu  adoreras  un  seul  Dieu  d.  En  géographie,  il  connaît 
le  lac  de  Bienne  et  le  lac  de  Neuchâtel,  mais  pas  l«*i  Thièle. 
Comme  fleuve  il  nomme  le  Rhin,  mais  ne  sait  pas  indiquer  une 
ville  sur  ses  bords.  Au  calcul  mental  il  n'est  pas  plus  fort:  4X6. 
fait  18  ;  3  +  4  tait  10,  après  longue  réflexion  il  se  décide  pour  7. 

Des  renseignements  donnés  sur  ses  antécédents  par  X  lui- 
même  et  par  son  entourage,  je  relève  les  fait  suivants  : 

Son  père  s'enivrait  régulièrement  le  samedi,  la  mère  était 
également  alcoolique.  Dès  son  jeune  âge  X  était  un  être  à  part, 
de  sorte  que  son  oncle  le  déclarait  toujours  atteint  de  folie. 
A  l'école  il  apprenait  à  peine  à  lire  et  à  écrire,  comme  il  le  dit 
lui-même.  Il  a  essayé jplusieur  branche  de  l'horlogerie,  sans 
réussir  dans  aucune.  Comme  jeune  homme,  il  faisait  souvent 
des  escapades,  et  la  police,  qui  le  connaissait,  le  ramenait  à  son 
père. 

A  l'âge  de  17  ans,  il  travailla  à  Soleure.  Il  fit  alors  un  séjour 
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de  six  mois  à  la  Rosegg,  où  il  se^^érit  d'un  accès  de  manie. 

Marié  à  24  ans,  il  a  eu  sept  entants,  dont  cinq  sont  vivants.  Sa 
femme  est  morte  poitrinaire  en  190G. 

Il  avoue  lui  même  que  pendant  des  années  il  buvait  beaucoup 
d' absinthe  ;  depuis  qu'il  est  veuf,  il  boit  un  peu  moins. 

Un  beau  jour  il  est  parti  en  compagnie  a' un  autre  ouvrier 

Sour  Paris,  sans  avertir  sa  famille.  Arrivé  à  Besançon  il  n'avait 
éjà  plus  d'argent,  et  après  avoir  vendu  sa  montre,  il  est  allé  à 
pied  lusqu'à  Paris  où  il  avait  une  ^œur  qui  Ta  fait  rapatrier. 

A  Noël  190K  il  est  parti  pour  Bienne,  laissant  ses  enfants  en 
détresse.  C'est  qu'il  était  a  découragé  d'entendre  sa  tille  qui 
avait  la  pleurésie  se  plaindre  continuellement  ». 

Depuis  trois  ans,  a  travaille  chez  son  patron  actuel  comme 
émailleur,  il  gagne  jusqu'à  5  fr.  par  jour.  Sou  patron  a  déclaré 
qa'41  «st  plutôt  manœuvre  qu  ouvrier  et  qu'on  le  tolérait  à 
râtelier  par  pitié,  à  cause  de  ses  enfants. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1906,  X  était  très  irrégulier  à 
son  travail  et  son  ouvrage  laissait  dernièrement  beaucoup  à 
désirer.  Sa  tille  aînée,  âgé  de  16  ans.  qui  faisait  le  ménage 
depuis  la  mort  de  la  mère,  remarquait  également  que  son  père 
n'était  plus  le  même  depuis  un  certain  temps.  La  veille  du 
crime  cependant  elle  n'avait  rien  observé  de  spécial.  X  s'était 
couché  après  avoir  lu  son  journal. 

Durant  son  séiour  à  Préfargier,  il  resta  tramiuille  et  apa- 
thique. Pendant  les  quinze  derniers  jours  il  travailla  au  jardin 
avec  des  camarades,  dont  il  parvint  pourtant  à  retenir  les  noms. 
Le  souvenir  de  son  acte  délictueux  est  toujours  resté  très  net. 
Quand  on  lui  en  causait,  il  semblaitéprouver  de  sérieux  regrets, 
déplorant  ce  tait  malheureux  pour  lui  et  pour  ses  enfants.  Il  est 
absolument  incapable  de  dire  pourquoi  il  a  commis  cet  acte. 
0  C'est  arrivé,  ditil,  parce  qu'il  n'avait  pas  beaucoup  de  santé, 
pas  beaucoup  de  force.  Ça  lui  a  comme  ça  passé  par  la  tête  de 
mettre  le  feu,  i!  ne  pensait  pas  aux  conséquences  ».  Il  nie  avoir 
fait  des  rêves  quelconques  pendant  cette  nuit. 

Depuis  les  quelques  mois  que  X  se  trouve  à  l'asile  de  Mûn- 
singen,  il  ne  s'est  pas  produit  de  fait  qui  puisse  modifier  le 
diagnostic  de  faiblesse  intellectuelle  congénitale. 

Il  me  reste  à  dire  pourquoi  j'écarte  deux  autres  maladies  qui 

{courraient  entrer  en  ligne  àe  compte,  savoir  l'alcoolisme  et 
'épilepsie.  X.  est  absinthique  à  un  haut  degré,  mais  il  est  très 
probable  que  son  acte  n'a  pas  été  la  suite  d'une  intoxication 
alcoolique  aiguë.  Il  s'était  couché  tôt  après  avoir  lu  tranquille- 
ment son  journal,  sa  tille  n'a  rien  remarqué  de  spécial.  Les 
dépositions  des  témoins«ont  unanimes  à  prouver  que  sa  faiblesse 
intellectuelle  n'est  pas  le  résultat  de  son  alcoolisme,  mais 
qu'elle  est  bien  congénitale. 

Il  y  a  par  contre  deux  faits  qui  parlent  en  faveur  de  l'épi- 
lepsie,  se  sont  ses  fugues  répétées  et  son  humeur  variable  et 
colérique,  car  on  peut  être  épileptique  sans  jamais  avoir  eu  de 
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crise  classique.  Pour  écarter  ce  diagnostic  Je  ne  puis  me  fonder 
qvie  sur  le  fait  çiue  pendant  ses  séjours  à  Préfargier  et  à  MUn- 
singen,  on  n'a  jamais  constaté  chez  X  aucun  symptôme  d'épi- 
lepsie.  Si  on  voulait  quand  même  admettre  qu  il  est  atteint  de 
cette  maladie,  il  serait  aloi*s  un  faible  d'esi)rit  devenu  épilep- 
tique.  Quoi  quMl  en  soit,  Tivresse  du  sommeil  qu'a  présentée  a 
Ise  rattache  à  une  maladie  mentale  connue,  dont  elle  n'est 
qu^une  manifestation.  Certains  auteurs  admettent  du  reste  que 
c'est  la  règle  ^  Cependant  ou  ne  saurait  nier  qu'il  existe  des 
ivresses  du  sommeil  idiopathiques. 

Relatons  brièvement  en  terminant  l'observation  d'un  cas 
analogue  publié  par  le  D'  Steinbiss  *. 

En  1900  un  infirmier  do  l'asile  de  Milnsingen  disparut  vers 
minuit.  Le  matin  à  8  h.  il  rentrait  dans  un  état  pitoyable,  sale, 
trempé  jusqu'aux  os,  sans  chapeau  et  avec  un  soulier.  II  était 
étonné  d'apprendre  qu'un  certain  malade  ne  s'était  pas  enfui, 
«t  ne  se  laissa  convaincre  que  lorsqu'il  fut  en  présence  de 
celui-ci.  Il  se  souvenait  vaguement  qu'il  s'était  levé  pendant  la 
nuit  pour  courir  après  ce  malade.»  Il  avait  vu  et  entendu  le 
fuyard  devant  lui  et  l'avait  poursuivi  à  travers  des  ruisseaux  et 
des  buissons,  sans  se  rappeler  le  chemin  parcouru.  Se  trouvant 
À  un  moment  donné  dans  l'eau  jusqu'au  cou,  il  a  perdu  les 
traces  du  fuyard  et  s'est  décidé  à  rentrer.  En  quittant  le  fossé 
il  a  dû  y  laisser  un  soulier.  Malgré  l'examen  détaillé  que  subit 
cet  infirmier  et  bien  qu'il  soit  resté  en  observations  pendant 
quelques  années,  on  n'a  pas  pu  constater  chez  lui  une  anomalie 
mentale,  à  laquelle  on  aurait  pu  rattacher  cette  fugue  nocturne. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DR)  MÉDECINE 
Séance  du  16  novembre  ÎB07, 
r  Présidence  de  M.  Vuillbumibr,  Président. 

Membres  préseuts  :  48. 

M.  NicoD,  directeur  de  THospice  orthopédique  de  Lausanne,  présente 
deax  enfents  qui  ont  été  atteints  de  luxation  congénitale  unilatérale  de  la 
hanche,  l'an  â^é  de  13  ans,  l'autre  de  9.  Réduction  par  la  méthode  de 
Lorenz.  Résultat  très  satisfaisant. 

Il  foit  eosnite  la  coramunicalion  suivante  : 

*  Vallon.  Les  délires  transitoires.  Archives  de  Neurologie^  1898,  T.  VI. 
>  Ueher  einen  seltenen  Fall  transi torischer  Bewusslseinstôrung.  Th,  de 
ûenéve  1904. 
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Dans  les  deux  principaux  congrèB  d'orthopédie  qni  ont  eu  lieu  cette 
année,  l'un  à  Berlin  et  l'autre  à  Paris,  la  question  des  transplantaiions 
tendineuses  a  été  longuement  discutée  et  soumise  à  la  critique  la  plus  im- 
partiale. A  l'avènement  de  cette  nouvelle  méthode,  aussi  simple  qu'in- 
génieuse, les  anciens  moyens  curatifs  de  la  paralysie  infantile:  électricité, 
massages  et  port  d'appareils  redresseurs^  furent  rapidement  délaissés  par 
les  orthopédistes,  qui  se  mirent  sans  hésitation  à  U  besogne  et  firent  d^ 
nombreuses  transplantations  tendineuses.  Tout  tendon  sain  d'un  membre 
en  partie  paralysé  était  divisé  en  deux,  trois  et  quelquefois  môme  quatre 
parties,  greffées  chacune  sur  un  tendon  paralysé*  On  pensait  rétablir  ainsi 
l'équilibre  et  le  fonctionnement  musculaires  tout  en  négligeant  souvent  on 
en  interprétant  mal  le  traitement  post-opératoire.  De  nombreux  insuccès 
oe  tardèrent  pas  à  se  révéler.  I^es  tendons  sains  eux-mêmes  que  l'on  avait 
cru  pouvoir  transplanter  perdaient  quelquefois  leur  action  tant  ils  avaient 
été  divisés  et  subdivisés.  La  méthode  tomba  alors  dans  un  grand  discrédit 
et  plusieurs  orthopédistes  revinrent  sagement  aux  anciens  procédés  et  s'y 
tinrent  d'une  façon  exclusive. 

Depuis  lors,  les  transplantations  tendineuses  ont  subi  bien  des  remanie- 
ments et  des  transformations,  les  procédés  opératoires  ont  été  modifiés  et 
surtout  très  simplifiés. 

On  distingue  actuellement  deux  sortes  de  transplantations  :  la  trans- 
plantation tendineuse  et  la  transplantation  périostée.  Par  tendineuse  nous 
entendons  la  transplantation  d'un  tendon  ou  d'une  partie  de  teodon  sain 
sur  le  tendon  d'un  muscle  paralysé,  et  par  périostée,  la  greffe  d'un  tendon 
sain  sur  le  périoste. 

Cette  dernière  méthode,  quand  le  status  local  et  la  morphologie  du  champ 
paralysé  le  permettent,  est  la  meilleure  et  donne  le  plus  de  satisfaclion. 
Elle  convient  surtout,  lorsque  le  tendon  du  muscle  paralysé  est  trop  re- 
lâché et  n'a  pas  la  force  suffisante  pour  résister  aux  tractions  du  muscle 
actif,  et  lorsque  le  changement  d'insertion  du  tendon  d'un  muscle  actif 
permet  d'obtenir  un  fonctionnement  analogue  à  celui  du  muscle  paralysé. 
L'anastomose  périostée  donne  incontestablemeni  d'excellents  résultats, 
elle  doit  être  préférée  presque  dans  tous  les  cas  à  l'anastomose  de  tendon 
à  tendon  pour  deux  raisons  principales  :  le  relâchement  secondaire  fré. 
quent  des  tendons  paralysés,  et  la  difficulté  de  choisir  le  point  d'attache 
convenable  du  nouveau  muscle.  C'est  pourquoi  elle  est  généralement 
adoptée  par  les  orthopédistes. 

Que  l'on  s'adresse  à  l'une  ou  à  l'autre  de  cps  méthodes,  il  est  quelques 
règles  générales  qu'il  importe  de  ne  pas  méconnaître  : 

Avant  de  prendre  le  bistouri,  il  faut  essayer  les  moyens  simples  :  l'élec- 
tricité, les  massages,  les  manipulations  etc On  est  très  étonné  de  voir 

combien  ces  agents  thérapeutiques  très  puissants  ramènent  la  vie  et  le 
mouvement  dans  des  muscles  ou  groupes  musculaires  qui,  sans  être  eux- 
mêmes  paralysés,  avaient  perdu  tout  fonctionnement  à  cause  de  la  para- 
lysie et  de  l'inertie  de  leurs  voisins. 


53 

Les  intervenfioDS  cbirnrgicales  auront  d'aatant  pins  de  succès  qu'elles 
^ront  pratiquées  sar  des  sujets  moins  jeunes.  Avant  5,  6  et  7  ans,  ces 
opérations  doivent  être  plutôt  évitées. 

Quand  une  paralysie  est  accompagnée  d'une  déviation  ou  d'une  défor- 
mation du  squelette  dont  elle  est  la  cause  directe,  il  faut,  avant  l'interven- 
tion, redresser  cette  déviation,  sinon  le  nouveau  muscle  sera  trop  faible 
pour  la  corriger  et  TinHuccës  sera  immédiat.  £n  effet,  il  est  impossible  de 
demander  à  nn  muscle  dont  le  tendon  vient  d'être  1  ransplanté,  les  inser- 
tions subitement  changées,  et  qui,  par  conséquent,  se  trouve  dansnn  état 
de  vitalité  instable,  de  maintenir  dans  leurs  positions  normales  et  physio- 
logiques des  segments  plus  ou  moins  grands  du  squelette. 

Pour  les  cas  de  paralysies  très  étendues,  dans  lesquels  un  on  deux 
muscles  seulement  ont  survécu  et  présentent  une  contractilité  régulière, 
là  transplantation  n'est  pas  indiquée.  Les  muscles  sains  sont  trop  im- 
puissants à  rétablir  l'équilibre  musculaire  et  c'est  une  grande  erreur  que 
de  vouloir  les  transplanter  ;  il  faut  alors  avoir  recours  soit  à  l'appareil 
tuteur,  soit  à  d'autres  melhodes  telles  que  les  ténotomies,  les  élongalions 
tendineuses  on  l'arthrodèse.  Dans  le  choix  de  ces  différents  moyens  thé- 
rapeutiquen  il  règne  encore  une  très  grande  confusion.  Tantôt  on  s'adresse 
à  l'appareil  alors  qu'une  arthrodèse  est  nécessaire,  tantôt  on  fait  une  large 
résection  orthopédique  là  où  un  appareil  conlentif  suffirait.  Nous  y  re- 
viendrons. 

Voici  deux  cas  de  transplantation,  Tune  périostée,  l'autre  tendineuse  : 

1*  Transplantation  pèriontée,  —  Garçon  de  9  ans,  atteint  de  pied  bot  pa- 
ralylique  ;  a  été  traité  à  plusieurs  reprises,  depuis  Tfige  de  4  ans,  à  THos- 
pice  orthopédique.  Bien  qu'il  n'en  soit  jamais  sorti  qu'avec  le  pied  re- 
dressé et  maintenu  en  bonne  fiosition  par  un  appareil  de  marche,  la 
déviation,  sous  l'action  des  muscles  sains  et  le  relâchement  des  muscles 
paralysés,  se  reproduisait  invariablement  dans  un  laps  de  temps  relati- 
vement court  et  sans  qu'on  pût  y  remédier  par  les  appareils.  Lors  de 
sa  dernière  entrée  à  l'hospice,  il  y  a  trois  mois,  en  présence  d'une  réci- 
dive aussi  fréquente  et  aussi  opiniâtre,  nous  nous  sommes  décide  à  lui 
faire  une  transplantation. 

Son  status  local  était  le  suivant:  Pied  bot  gauche  varus  équin  du  deu- 
xième degré..  Paralysie  complète  des  péroniers  latéraux,  du  péronier  an- 
térieur et  en  grande  partie  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  le  deu- 
xième et  le  troisième  or  tel  1h  seuls  étaient  légèrement  mobiles.  Le  jambier 
antérieur  très  fort  plaçait  le  pied  en  varus  à  chaque  contraction.  Pour  y 
remédier  nous  avons  pratiqné  la  transplantation  du  jambier  antérieur  sur 
lecnbolde,  d'après  le  procédé  de  (^odivilla  de  B'iogne. 

Voici  les  principaux  temps  de  ropération  :  Le  malade  une  fois  endormi 
et  la  toilette  d'usage  terminée,  nous  avons  commencé  par  faire,  à  ciel  ou- 
vert, l'élongation  du  tendon  d'Achille.  Nous  avons  employé  le  procédé  ha- 
bituel de  Bayer,  fait  deux  points  au  catgut  fin  sur  le  tendon.  Après  l'élon- 
^tion,  l'équinisme  —  peu  prononcé  d'ailleurs  —  est  complètement  cor- 
rigé et  le  pied  peut  facilement  être  placé  dans  l'hyperex tension,  con- 
dition nécessaire  pour  la  suite  de  l'opération.  Par  une  deuxième  in- 
cision, parallèle  à  la  crête  du  tibia  et  placée  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  an  milieu  de  l'espace  formé  par  le  tibia  et  le  péroné,  nous  par- 
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veDODâ  à  découvrir  la  terminaison  des  fibres  muscalaires  du  jambier  aa- 
térienr.  Nous  incisons  la  gaine  tendineuse  et  faisons  pénétrer  par  son  ou- 
verture une  sonde  métallique  boutonnée  qui  suit  exactement  le  trajet  du 
tendon  jusqu'à  son  insertion  scapboldienne.  Laissant  la  sonde  comote 
point  de  repère,  nous  sectionnons  complètement  a  ctel  ouvert  le  tendon 
du  jambier  antérieur  à  son  insertion  ;  nous  le  fixims  par  un  fil  sur  la 
sonde  boutonnée  et,  par  des  tractions  dirigées  de  bas  en  haut,  en  retirant 
la  sonde  par  le  cbemm  qu'elle  vient  de  parcourir,  nous  sortouH  complète- 
ment le  tendon.  Nous  faisons  ensuite  une  ouverture  dans  la  gaSne  des  ex- 
tenseurs et  introduisons  de  nouveau  la  sonde,  toujours  amorcée  de  s* »n 
tendon,  dans  la  gaîue  des  extenseurs  en  prenant  connue  direction  la  région^ 
cuboidienne.  Cette  mameuvre  s'effectue  très  bien  et,  par  une  quatrième 
et  dernière  incision  de  la  peau,  nous  mettons  à  nu  le  cuboïde.  Nous  en 
soulevons  le  périoste  et  en  faisons  une  sorte  de  pont  périoste  sons  lequel, 
après  ravoir  libéré  de  la  sonde  conduclrire,  nous  fixons,  par  quatre  points 
au  catgut,  le  tendon  du  jambier  antérieur.  Pendant  la  suture  périostée, 
comme  nous  l'avons  dit,  le  pied  est  placé  par  un  aide  en  hyperextension.. 
Suture  des  parties  molles  au  catgut.  Pas  de  drainage.  Suture  de  la  peau 
à  la  soie.  Pansement  avec  un  appareil  pl&tré  remontant  jusqu'au  genou. 
Suites  opératoires  excellentes.  Le  surlendemain  la  température  rectale 
monte  à  37, 7<^.  Les  jours  suivants  elle  redescend  à  37,2<^  ai  reste  normale. 
Etat  général  parfait.  Le  quinzième  jour  entèvi  ment  des  fils.  Premier  lever 
trois  semaines  après  l'opération.  L  enfant  marche  avec  son  plâtre  ;  ce  der- 
nier est  enlevé  à  la  fin  de  la  sixième  semaine,  époque  à  laquelle  les  mani- 
pulations, les  massages,  les  élect  ri  salions  et  le  p<irt  du  sabot  de  Venel, 
avec  tige  en  dehors  qui  maintient  l'hyperextension  et  la  rotation  externe, 
sont  recommencés  comme  auparavant.  Dans  la  onzièuie  semaine,  les  mou- 
vements du  pied  sont  presque  normaux.  Le  nouveau  muscle  formé  rem- 
8 lace  le  muscle  extenseur  commun  des  doigts  paralysés.  Il  produit  la 
exion  du  pied  sur  la  jambe  et  porte  légèrement  le  pied  en  dehors.  Le 
résultat  pour  nous  est  parfait.  L  enfant  n'aura  plus  besoin  d'appareil  à 
l'avenir  et  nous  avons  la  satisfaction  de  le  renvoyer  guéri. 

2'  Transplantation  tendineuse.  —  Garçon  de  li  ans,  guéri  à  l'Hospice  or-  . 
thopédiqne  d'un  pied  talus  paralytique  ;  il  avait  été,  dès  l'apparition  de 
la  paralysie,  traité  par  le  massage,  l'électricité  et  le  port  d'un  appareil  dont 
nous  reparlerons.  Le  tri«*.eps  sural  étant  complètement  paralysé,  nous  pro- 
posons aux  parents  de  faire  une  transplantation  tendineuse,  qu'ils  ac- 
ceptent. 

Les  péroniers  étant  sains,  nous  avons  pris  le  tendon  du  long  péronier 
le  plus  loin  possible,  afin  d'avoir  une  grande  longueur  de  tendon,  et  l'avons 
transplanté  dans  le  tendon  d'Achille  par  le  procédé  habituel. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  de  l'oiiération  qui  n'offrent  au- 
cune particularité.  Au  bout  de  cinquante  jours  l'appareil  est  enlevé,  l'en- 
fant peut  fléchir  te  pied  et  le  mouvement  recherché  par  la  transplantation 
se  révèle  excellent.  Sous  la  main  on  sent  par  ci  par  là,  la  contraction  du 
péronier,  présageant  un  résultat  parfait  auquel  contribuera  le  port  d'un 
soulier  muni  par  nos  soins  d'un  petit  ressort.  La  marche  sera  très  bonne. 

Cet  enfant  était  arrivé  à  l'hospice  avec  une  atrophie  très  marquée  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  atrophie  due  à  la  paralysie  d'abord  puis  à  l'ap- 
pareil. Pour  quel  motif  faire  porter,  à  un  malade  atteint  d'une  paralysie 
d'un  des  muscles  moteurs  du  pied,  un  apparail  montant  plus  haut  que  le 
genou  ?  C'est  augmenter  sans  raison  son  atrophie  musculaire,  la  généra- 
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lUer  jiisqa'à  la  racine  do  membre  et  diminuer  ia  résistance  de  ce  dernier 
an  point  de  rendre  la  marche  plus  pénible  et  plus  défectueuse.  Un  appa- 
reil lourd  et  gênant  applii|ué  s^ins  néct^ssilé  à  un  membre  atteint  de  para- 
lysie infantile,  ne  lait  qu'augmenter  sa  faiblesse. 

Signalons  un  antre  appareil  qui  nous  a  été  soumis  par  une  personne  de 
3S  ans,  atteinte  de  paralysie  lotalf  du  membre  inférieur  droit.  An  cours 
d'une  année  elle  w  Favait  employé  que  deux  fuis,  la  marche  avec  l'ap- 
par<>il  lui  étant  impossible.  Maint*>nant  elle  déambule  au  moyen  de  dfux 
béqnilles  et  en  se  reponant  sur  le  pied  gauche  sain.  Sa  jambe  droite,  com- 
plètement inerte,  ne  constitue  qu'un  pendule  mutile  et  gênant  pour  le- 
qnel  l'appareil  est  sans  valeur  aucune.  C'est  une  arthrodèse  double  du  ge- 
nou et  du  pied  qui  confient  à  celte  malade  ;  nous  la  ferons  très  prochai- 
nement. 

Dans  les  deux  cas  précités,  les  médecins  se  sont  bornés  à  prescrire  à 
leurs  clients  de  se  faire  confectionner  un  appareil,  sans  leur  donner  d'in- 
dications médicales  précises.  Or,  le  bandagisle,  quel  que  soit  son  savoir 
faire,  es*  en  ortho|»édie  ce  que  le  pharmacien  est  en  médecine.  Il  exécute 
des  appareils  suivant  les  ordres  qu'il  incombe  an  médecin  de  lui  donner, 
soQS  sa  propre  responsabilité.  Les  malades  porteurs  d'appareils  l<»urds, 
inutiles  et  dispendieux  —  celui  dont  je  viens  de  parler  a  coûte  seulement 
150  fr.  —  n'accuseront  jamais  le  bandagisle  de  leur  avoir  occasionné  des 
dépenses  superflues  ou  de  leur  avoir  porté  préjudice  ;  ils  incrimineront 
leur  médecin.  C'est  ponr  éviter  de  pareifs  inconvénients  et  pour  pallier  des 
errenrs  de  ce  g*'ure  que  nous  avons  cru  devoir  en  dire  quelques  mots. 

En  résumé,  la  paralysie  infantile,  aussi  polymorphe  dans  ses  localisa- 
sations  que  dans  ses  causes,  est  une  maladie  pour  laquelle  les  anciens 
agents  thérapeutiques  :  massages,  bains  de  sable  chaud,  electrisations, 
-manipulations  et  port  d'appareils  restent  parmi  les  procédés  de  choix  et 
les  meilleurs. 

Dans  quelqU'S  cas  particuliers,  les  transplantations  tendineuses,  prin- 
cipalement la  transplantation  périostée,  donnent d'exellents résultats.  Nous 
ne  parlons  pas  de  transplantations  nerveuses,  encore  à  Tetat  de  l'ébauche, 
car  jusqu'à  présent,  dans  ia  paralysie  infantile,  les  résultats  pratiques 
n'ont  pas  répondu  à  ce  que  promettait  la  théorie. 

Une  conclusion  completiientaire  s'impose  :  chaque  fois  que  l'interven- 
tion dn  bistouri  est  jngée  nécessaire,  le  traitement  pré  et  post  opératoire 
est  d'une  importance  capitale. 

M.  Trbutbardt  communique  un  cas  de  dip^Uérie  puerpérale  qu'il  a 
traité  alors  qu'il  était  médecin  à  Cossonay.  Il  avait  été  appelé  auprès 
d'une  femme  venant  d'accoucher  normalement,  mais  qui  présentait 
une  température  élevée,  qui  d'autre  part  n'offrdit  aucun  signe  d'une  fièvre 
éruptive  ou  d'une  affection  organique  aigii'é  quelconque.  La  soudaineté 
de  cette  fièvre  et  rinlégrité  du  placenta,  lui  fît  éliminer  le  diagnostic  de 
septicémie  on  de  (lèvre  puerpérale  ordinaire  et  il  pensa  à  la  diphtérie 
qui  régnait  dans  la  localité.  L'examen  au  spéculum  lui  fit  voir  un  col  tu- 
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méfié,  parsemé  de  plaqnes  gris  nacré,  ayant  tonle  l'apparence  d'ane 
amygdale  an  débat  d'une  invasion  de  diphtérie.  Une  injection  de  10  ce. 
de  sérum  ^antidiphtérique  amena  an  abaissement  notable  de  la  tempéra- 
ture ;  celle-ci  se  relevant  le  lendemain,  on  injecta  ce  jour  là  et  le  suivant 
20  ce.  de  sérum  ;  à  la  saite  de  cette  troisième  injection  et  d'une  irrigation 
intra-utérine  au  sublimé  au  IVoo»  il  se  produisit  une  débâcle  considé- 
rable de  fausses  membranes  ;  l'examen  au  spéculum  permit  de  constater 
que,  non  seulement  ces  fausses  membranes  s'étaient  détachées  de  la  ca- 
vité utérine  d'où  quelques  débris  émergeaient  encore  par  le  col,  mais  que 
le  vagin  en  avait  été  tapissé.  Une  dernière  injection  de  20  ce.  fut  donnée 
encore  par  précaution.  La  fièvre  qui  était  toutà-fait  tombée^  reparut 
trois  jours  après,  les  irrigations  antiseptiques  intra-utérines  prescrites 
n'ayant  pas  été  doiinéps.  Un  nouveau  lavage  intra-utérin  au  sublimé  au 
1  Voo  eut  vite  raison  de  cette  recrudescence  de  la  température  causée 
évidemment  par  quelques  éléments  streptococciques  qui  étaient  restés  dans 
la  cavité  utérine  après  l'expulsion  des  fausses  membranes.  La  malade 
était  complètement  guérie  le  quinzième  jour. 

M.  Treuthardt  cite,  à  cdté  de  ce  cas  heureux,  deux  autres  cas  de  fièvre 
puerpérale  suivis  de  mort  quM  avait  soignés  antérieurement  au  premier 
et  qu'il  regrette  de  n'avoir  pas  traités  au  sérum,  parce  qu'il  a  la  conviction 
qu'il  était  là  aussi  en  présence  de  cas  de  diplhérie.  Les  symptômes  étaient 
les  mêmes,  niais  aucun  des  moyens  tbérapeutiqnes  employés  :  curetages 
(inutiles  du  reste  et  dangereux  quand  il  n'y  a  pas  de  rétention  placentaire), 
irrigations  antiseptiques  continues  n'eurent  raison  de  l'infection  ;  comme 
dans  le  premier  cas,  les  lochies  n'étaient  pas  fétides,  le  ventre  pas  ba- 
lonné  et  le  col  avait  la  même  apparence  d'une  amgydale  diphtérique. 

M.  VuLLiET  présente  deux  appendices  :  L'un  deux  est  un  énorme  appen- 
dice kystique,  la  malade  a  été  opérée  à  froid  après  deux  crises  dont  la 
première  fut  grave.  L'appendice  formait  une  petite  tumeur  allongée,  à 
parois  tendues,  absolument  fermée  du  côte  coecal.  L'autre  est  un  appen- 
dice gangreneux  qui  se  trouvait  dans  une  hernie  crurale  droite.  La  ma- 
lade présenta  des  accidents  aigus  qui  firent  penser  à  une  incarcération  her- 
niaire épiploïque  et  c'est  gr&ce  à  ce  diagnostic  qu'elle  fnt  opérée  et  déba- 
rassée  de  son  appendice. 

M.  Vulliet  parle  du  traitement  de  certaines /factures du  coude  (fractures 
sus-condyliennes  par  hyperextension)  en  flexion  forcée  et  montre  une 
façon  très  simple  de  fixer  l 'avant-bras  dans  cette  position.  On  réalise 
ainsi  une  antoextension  qui  peut  réussir  à  maintenir  les  fragments 
en  place  alors  que  d'autres  méthodes  avaient  échoué.  M.  Vulliet  montre 
quelques  radiographies  qui  viennent  à  l'appui  de  sa  démonstration  (*êra 
publié), 

M.  Roux  dit  que  les  pièces  que  vient  de  présenter  M.  Vulliet  démontrent 
à  nouveau  le  fait  sur  lequel  il  a  déjà  souvent  insisté,  c'est-à-dire  que  dans 
l'appendicite  il  se  produit  souvent  une  occlusion  complète  de  l'appendice  ; 
il  y  a  hydrops  ou  empyême  de  cet  organe  dont  la  forme  rappelle  alors 
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rbydrocële  en  bissac,  l'un  des  sacs  étant  contenu  dans  rappendicê  et 
l'aalre  faisant  hernie  dans  le  coecoin.  Inutile  d'insister  dans  ce  cas  snr 
rinefficacité  du  traitement  par  les  lavements  !  L'affection  réekiTe  et  les 
malades  passent  par  de  nouvelles  crises  jusqu'au  moment  où  on  les  dé* 
harasse  de  l'organe  atteint  par  une  opération  chirurgicale.  Si  certains 
cas  d'appendicite  guérissent  avec  les  lavements,  c'est  qu'il  y  en  a  aussi 
qni  le  font  sans  intervention  quelconque  t 

M.  Roux  partage  les  idées  de  M.  Vnlliet  sur  les  fractures  du  coude. 
Dans  le  traitement  de  ces  lésions,  le  médecin  doit  penser  non  seulement 
à  son  malade,  mais  à  soi-même.  Il  fera  bien  d'envoyer  le  malade  à  Thi^pi- 
tal  ponr  faire  partager  sa  responsabilité  en  ayant  soin  de  ne  pas  attendre 
et  de  ne  pas  manipuler  le  siège  de  la  fracture,  car  toute  palpation  favorise 
les  proliféralious  périostiques  et  rend  le  pronostic  plus  sombre.  M.  Roux 
condamne  l'opération  d'emblée  dans  tous  les  cas.  De  tous  temps  on  a  ré- 
duit de  façon  non  sanglante  des  fractures  du  coude  avec  de  bons  résultats. 
L'appareil  de  M.  Vnlliet  qui  fixe  l'avant- bras  en  flexion  forcée,  est  excel- 
lent. Cependant  il  est  certain  qu'il  faut  parfois  intervenir  cbirurgicalement. 
Il  s'agit  donc  de  faire  un  diagnostic  exact  et  pour  cela  ne  pas  trop  se  fier 
au  Rôulgen  qui  peut  induire  en  erreur,  car  un  simple  point  de  d'ossifica- 
tion peut  raire  croire  à  un  fragment  détaché  du  corps  de  l'os  et  simuler 
une  fracture.  Le  malade  sera  endormi  et  on  interviendra  de  suite  si 
c'est  nécessaire,  comme  cela  a  en  lieu  par  exemple  dans  un  cas  observé 
par  M.  Roux  où  le  condyle  avait  basculé,  tournant  sa  face  articulaire  en 
dehors. 

Le  secrétaire  :  Dr  Raach. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  28  novembre  1907,  à  rjSôpiial  cantonal 

Présidence  de  M.  Maillart,  président. 

Membres  présents  :  32.  Étrangers  :  12. 

M.  Girard  présente  un  malade  opéré  à  deux  reprises  à  Lausanne  pour 
strieture  du  pylore.  De  violentes  dt)ulenrs  abdominales  nécessitèrent  der- 
nièreiaent  une  troisième  intervention  an  cours  de  laquelle  on  trouva  un 
pylore  à  peine  perméable  ;  l'abouchement  gastro- intestinal  pratiqué  deux 
ans  auparavant  était  suffisamment  large,  mais  il  existait  plus  bas  une  sté- 
nose de  rintestin  précédée  d'une  dilatation  considérable;  ce  rétrécistement 
intestinal  était  englobé  dans  un  paquet  d'adhérences  péritonéales  solide- 
ment fixé  à  ta  paroi  postérieure  de  l'abdomen.  A  l'opération,  l'intestin  a 
été  complètement  libéré  et  la  partie  rétrécie  dilatée.  Il  est  très  probable 
que  les  douleurs  violentes  observées  s'expliquent  par  les  tiraillements  du 
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péritoine  pariétal  an  niveau  de  ces  adhérences,  car  ce  feuillet  est  excessi- 
vement sensible,  tandis  que  les  parois  ga^^triqiies  et  intestinales  le  sont 
très  peu.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  le  rétrécissement  de  Taboachement 
gastro- intestinal,  est  de  pratiquer  l'exclusion  pylorique.  Pour  favoriser 
la  résorption  des  tissus  cicatriciels,  le  malade  a  été  >oumis  à^des  injec- 
tions de  fibrolyiine.  L'opération  ne  l'a  pas  complètement  débarrassé  de 
ses  douleurs,  mais  il  est  en  voie  d'aiitélioratioii  et  a  déjà  gagné  trois 
kilogrammes. 

M.  KuHMER  demande  à  M.  Girard  s'il  lui  a  été  possible  de  reconnaître 
à  la  laparotomie  quel  procédé  d'anasloinose  jèjunojejuiiale  avait  été 
employé  lors  de  la  première  opération.  La  question  esl  intéressante,  puis- 
que la  dilatation  de  l'ansejéjuno-gastrique,  dont  il  a  été  question,  indique 
avec  évidence  la  présence  d'un  obstacle  à  la  bouche  jéjuno-jéjtinale.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient  et  pour  d'autres  rai>ons  encore,  M.  Kummer 
pratique  l'opération  en  Y  avec  anastomoses  latero-iatér«iles,  anastomoses 
qu'on  peut  faire  aussi  larges  qu'on  le  juge  utile.  Gela  n'a  d'ailleurs  pas 
empêché  M.  Kummer  d'observer  chez  un  de  ses  opères  une  insuffisance 
fonctionnelle  tardive  ;  il  n'a  pas  réopéré  ce  malade,  mais  l'a  traité  par  le 
régime  et  le  repos  et  le  malade  a  spontanément  guéri.  Voici  du  reste  l'ob- 
servation détaillée  : 

Homme  de  36  ans,  traité  pour  nne  maladie  de  ponmcm  il  y  a  vingt  ans, 
mais  guéri  depuis  lors.  Il  éprouve  depuis  trois  ans,  des  douleurs  epigas, 
triques  survenant  après  les  repas.  Trois  heures  environ  après  avoir  mangé; 
au  milieu  des  grandes  souffrances,  il  est  pris  de  voniissemenls  abondants. 
L*estomac  une  fois  vide  il  éprouve  la  sensation  de  la  taim  ;  s'il  mange  de 
nouveau,  la  même  scène  recommence  et  ainsi  de  suite.  Jamais  d'héinaté- 
mèse,  parfois  des  filets  de  sang  sans  importance.  Les  voinissements  sont 
alimentaires  et  muqueux,  souvent  jaunâtres.  Amaigrissement  considérable. 
La  motricité  de  l'estomac,  examinée  à  plusieurs  r^pris^s,  est  normale, 
l'acidité  totale  une  fois  i5,  nne  autre  fois  23  (Dr  l^ys^t  Fleury).  A  Topé- 
ration  on  trouve  un  estomac  gros, rempli  de  gaz;  le  pylore,  coninie hyper- 
trophié, représente  un  anneau  très  épais,  mais  pas  autrement  patholo^- 
que;  à  2  cm.  du  pylore  Vers  la  petite  courbure  une  induration  arrondie- 
à  surface  bosseiéÎB,  épaisse  d'un  cm.  environ,  de  consistance  très  dure. 
Hypérémie  circonscrite  du  péritoine  an  niveau  de  la  plaque,  qu'on  prend 

f>ourun  ulr^re  gastrique.  Entérostomie  en  Yavic  ahoui-lienieuts  latéro- 
atéraux.  Les  douleurs  et  les  vomissements  dispamissent  comme  par 
enchantement  a  partir  de  l'opération.  L'opéré  augmente  rapidement  de 
poids,  digère  bien  tout  ce  qu'il  mange,  reprend  ses  occupations  et  se  croit 
^néri.  Une  année  environ  plus  tard  les  douleurs  et  les  vomissements 
reprennent  comme  avant  i'o^>ération.  La  motricité  de  l'estomac  est  cepen- 
dant normale,  acidité  totale  28,  acide  chlorhydrique  :  O.i"  (Dr  Wyss- 
Flenry).  M.  Kummer  prescrit  le  régime  lacté  et  le  repos  et  tout  rentre 
dans  la  normale  au  bout  de  quelques  mois  ;  depuis  loi  s  rien  n'a  troublé 
la  santé  de  l'opéré. 

Cette  récidive  rendait  le  diagnostic  très  embarrassant;  à  quelle  expli- 
cation donner  la  préférence  :  obstacle  mécanique  au  niveau  d'une  des 
bouches  néoformées  et  du  pylore,  effet  réflexe  sur  Testornac  par  irritation 
de  Tulcère?   M.  Kummer  songea  pendant  quelque  temps  à   faire  une 
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seeoDde  laparotomie,  mais  y  renonça  bien  vite,  en  voyant  les  symptômes 
s'amender  gradanllement  par  le  repos  et  le  régime,  il  a  revn  cet  anqji^ii 
opéré  il  n'y  a  pas  longtemps  e.t  Ta  trouvé  de  nouveau  parfaitement  bien, 
pour  le  moment. 

Comment  expliquer  cette  observation,  et  que  faire  pour  prévenir  la 
récidive  dans  un  nouveau  cas?  L^évolution  même  de  là  récidive  permet 
de  rejeter  Pidée  d'un  obstacle  organique.  Ce  dernier  n'a  jamais  existé, 
pas  môme  lors  de  l'intervention,  le  pylore  étant  simplement  hyper- 
trophiqne  comme  on  le  voit  en  cas  de  spasme.  L'hypertrophie  par  spasme 
peut  du  reste  fort  bien  créer  un  obstacle  méitanique,  mais  cet  obstacle 
disparaît  plus  ou  m'oins  vite,  après  la  cessation  du  phénomène.  Les  spasmes 
pyloriques  étaient  provoqués  par  le  voisinage  de  l'ulcère  gastrique  ; 
c'était  bien  d'un  ulcère  et  non  pas  d'un  néoplasme,  qu'il  s'agissait,  car  ce 
dernier  aurait  donné  lien  depuis  lors  à  des  symptômes,  qui  ont  fait  défaut. 
Sous  l'influence  de  la  gastroentérostomie  le  pylore  a  été  immédiatement 
mis  an  repos  ;  l'ulcère  n'étant  plus  irrité  par  les  aliments  le  spasme  a 
disparu.  Plus  tard,  à  la  suite  du  passage  de  plus  en  plus  facile  de  l'anneau 
pyloriqne,  l'estomac  s'est  de  nouveau  servi  aa  moins  en  partie  de  la  voie 
normale,  c'est-À-dire  duodénale,  si  avantageuse  pour  le  chimisme  de  la 
digestion,  ainsi  que  Bréchot  l'a  montré  dans  un  Iravail  récent.  Seulement 
les  alioaents  passant  par  le  pylore  n'ont  pas  tardé  à  irriter  de  nouveau 
l'ulcère  incomplètement  cicatrisé,  d'où  la  récidive.  Que  faire  pour  éviter 
celte  éventualité  dans  un  cas  analogne  ?  L'extirpation  de  l'ulcère  ebt  un 
procédé  rationnel,  mais,  essayé  maintes  fois,  il  est  abandonné  par  la 
plupart  des  chirurgiens  comme  trop  dangereux.  L'exclusion  du  pylore 
pratiqué  dans  son  cas  par  M.  Girard,  mettrait  également  l'ulcère  à  l'abri 
du  contact  des  alioients,  néanmoins  la  gastroentérostomie  parait  suffisante 
à  M.  Knmmer  pour  des  cas  analogues  au  sien;  en  cas  de  récidive, 
toujours  possible,  le  repos  et  le  régime  en  auront  généralement  raison. 

H.  PatAt  cite  le  cas  d'un  de  ses  malades  qui  présentait  une  sténose 
pyloriqae  suite  d'ulcère  ayant  déterminé  une  dilatation  gastrique  consi- 
dérable ;  l'opération  a  consisté  en  une  iiastroentéroanastomose  d'après  von 
Hacker  et  la  gnérison  s'est  parfaitement  maintenue  pendant  cinq  ans, 
puis  le  malade  recoiitmença  à  éprouver  de  vinlentes  douleurs  abdominales, 
et  une  seconde  intervention  fut  jugée  nécessaire,  en  mars  4907.  On  cons- 
tata l'existence  d'adhérences  solides  de  la  partie  du  jéjunuuj  abouchée  à 
l'estom-ic,  avec  la  paroi  abdominale  et  d'une  oblilératinn  presque  com- 
plète de  la  nouvelle  bouche  gastro  jéjunale.  On  pratiqua  la  résection  de  la 
portion  intestinale  retrécie  et  adhérente,  et  depuis  lors  le  patient  est  dans 
UD  état  très  satisfaisant. 

M.  M AiLLART  fait  observer  que,  chez  ce  malade,  dès  le  neuvième  mois 
après  la  première  opération,  on  sentait  dans  la  cicatrice  de  là  laparotomie 
UD  petit  noyau  dur  qui  s'est  montré,  lors  de  la  seconde  intervention,  en  con- 
tinuité avec  le  paquet  d'adhérences  Gxant  l'intestin  à  la  paroi  abdominale. 
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M.  Màyor  a  la  la  relation  d*an  cas  dans  lequel  la  fihrolyiinê  semblait 
av^r  pro\  oqaé  une  perforation  intestinale  par  ramolissenient  des  tissns 
dcatriciels  après  ane  gastrostomie  >. 

M.  GiBARD  ne  craint  pas  l'action  de  la  (ibrolysine  sar  les  cicatrices  de 
gastroentèrostonue,  car  la  muqueuse  intestinale  assurera  toujours  une 
solidité  sufGsante  de  la  paroi. 

Il  montre  une  femme  épUeptiguen  qui  s'est  luxé  l'épaule  gauche  plu- 
sieurs fois  pendant  ses  crises.  Actuellement  elle  présente  une  luxation 
rélro-gléndidienne  à  forme  soui-<icromiale,  variété  très  exceptionnelle. 
Cette  luxation  se  réduit  généralement  facilement,  mais  par  exception, 
elle  semble  difficilement  réductible  dans  ce  cas.  Les  mouvements  du 
bras  sont  heureusement  peu  gênés. 

M.  Long  présente  un  cas  de  syndrome  ihalamique.  Le  malade,  âgé  de 
70  ans,  a  été  atteint  le  16  janvier  1907,  d'une  hémiplégie  gauche.  Les  phé- 
nomènes moteurs  se  sont  rapidement  amendés,  sans  laisser  d'état  spasmo- 
dique  ;  pas  de  clonus  du  pied,  pas  de  Babinski.  Par  contre  on  note  une 
béminasthésie  gauche  portant  sur  la  sensibilité  cutanée  (contact,  douleur, 
température)  et  encore  plus  sur  la  sensibilité  profonde  (sens  musculaire 
et  notion  de  position).  Le  malade  présente  de  Thémiataxie  et  de  l'asté- 
réogno>ie.  Il  se  plaint  en  outre  de  ressentir  des  douleurs  revenant  par 
crises  dans  les  membres  gauches.  Pas  d'hémianopsie,  pas  de  paralysie 
oculaire.  G»*lte  forme  pure  du  syndrome  thalamiqne  ne  peut  être  due  qu'à 
une  lésion  atteignant  la  partie  inféro-externe  de  la  couche  optique,  ainsi 
que  M.  Dejerine  et  ses  élèves,  André  et  Thomas,  Ghiray  et  Roussy,  l'ont 
démontré. 

M.  R.  DuFouR,  interne  à  l'Hôpital  cantonal,  fait  la  communication  sui- 
vante sur  V ophtalmo-réaction  à  la  iuberculine  : 

Plusieurs  cliniciens  français  ont  parlé  de  l'innocuité  absolue  de  Toculo- 
riaction.  Sur  un  grand  nombre  d'expériences  que  nous  avons  pratiquées 
dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Bard,  nous  avons  déjà  observé  quelques 
faits  qui  viennent  infirmer  cette  appréciation  trop  optimiste.  Les  acci- 
dents, le  mot  n'est  pas  trop  fort,  croyons- nous,  peuvent  être  de  deux 
ordres  : 

l»  Une  élévation  de  température,  indice  d'une  réaction  générale  ;  dans 


1  Cas  moins  démonstratif  qu'il  ne  semblerait  d'après  rarticle  cité  (publié 
par  L.Tbleky  Zeitschrift  f.  Beilkunde;  Abth.  Chirurgie,  1904.  T.  XXV, 
p.  56):  Homme  de  22  ans:  stricture  œsophagienne  semblant  résulter  d'une 
cicatrice  due  à  Tingestion  de  lessive  alcaline  à  Tâge  de  deux  ans.  Gastro- 
stomie. Douze  jours  plus  tard  injection  de  45  mm.  gr.  de  thiosinamine  ; 
trois  jours  après,  cathétérisme  du  pylore  à  travers  la  tistule  :  mort  le  sur- 
lendemain. Autopsie  :  carcinome  ulcéré  de  Tœsophage,  perforant  la  bron- 
che gauche  ;  gangrène  pulmonaire  en  foyers  bilatéraux  ;  au  niveau  de  la 
gastrostomie.  partie  inférieure  de  la  bouche  gastrique  détachée  de  la  paroi 
abdominale,  péritonite  localisée  autour  de  cette  partie  de  la  fistule.  (Com- 
muniqué par  M.  Mayor). 
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ces  cas,  exceptionnels  d'ailleurs,  la  méthode  présente  qnelqnes-iins  des 
inconyénients  de  l'iDJection  sons-cntanée  de  tnbercoline. 

2»  Une  persistance  anormalement  prolongée  de  la  conjonctivite.  S» 
cette  dernière  èvolne,  dans  la  majorité  des  cas,  en  quelques  jours,  quatre 
00  cinq  au  plus,  elle  peut,  dans  d'autres  cas,  heureusement  rares,  per- 
sister pendant  plusieurs  semaines,  sous  forme  de  conjonctivite  suhaiguë. 
Chez  des  malades  d'hôpital,  que  Ton  peut  surveiller  de  très  près,  cet 
inconvénieut  a  naturellement  moins  d'importance  que  chez  des  malades 
du  dehors,  qui,  continuant  leurs  occupations  habituelles,  peuvent  être,  de 
ce  fait,  exposés  à  des  complications  nouvelles. 

Ce  sont  deux  cas  de  conjonctivite  prolongée  que  nous  tenons  à  vous 
présenter  aujourd'hui  : 

l*"  M\^^  A.,  26  ans,  employée  à  l'hôpital ,  entrée  dans  le  service  le 
4  novembre  pour  un  érysipèle  très  bénin  de  la  face.  T.  38,  1  Le  surlen- 
demain déjà,  la  malade  était  apyrétique,  et  toute  trace  d'erysipèle  axait 
complètement  disparu.  L'existence  d'un  rétrécissement  niitral  dystrophique^ 
avec  sommet  gauche  suspect,  motivait  l'épreuve  de  l'oculo-reaction,  qui 
est  pratiquée  le  9  novembre  (1  goutte  de  tuberculine.  Institut  Pasteur  de 
Pans,  solution  1 :  100).  Deux  heures  après  déjà,  la  réaction  s'annonce 
exceptionnellement  intense;  maximum  d'intensité  le  11.  L'œil  gauche 

{présente  les  symptômes  classiques  de  la  conjonctivite  aieii'é:  état  papil- 
aire  des  conjonctives  palpébrales,  fort  chémosis,  flocons  hbrineux  abon- 
dants dans  le  cul  de  sac  inférieur.  Examen  bactériologique  :  staphyloco- 
ques blancs.  T.  38.  Les  phénomènes  commencent  à  s'amender,  mais  len- 
tement, à  partir  du  12.  Le  26  novembre,  soit  18  jours  après  l'installation, 
la  malade,  examinée  par  M.  le  Prof.  Haltenhoff,  présente  encore  les  signes 
d'une  conjonctivite  subaigu'é.  Les  paupières  sont  un  peu  tuméfiées  ;  assez 
vive  injection  du  globe,  de  nature  surtout  conjonctivale  ;  léger  soulève- 
meni  de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée  ;  épaississement  du  limbe.  La 
partie  de  la  conjonctive  située  entre  l'angle  ipterne  et  la  cornée  est  par- 
semée de  petites  élevures  rondes,  diaphanes,  rappelant  l'aspect  de  petits 
follicules  lymphatiques.  La  muqueuse  du  cul -de-sac  inférieur  et  la 
muqueuse  tarsale  présentent  une  forte  injection  avec  quelques  follicules 
lymphatiques. 

L'intensité  de  la  conjonctivite  et  sa  persistance  anormale  a-t-elle  un 
rapport  avec  l'érysipèle,  qui  aurait  «  sensibilisé  »  la  muqueuse  oculaire  T 

fo  Mil«  M.,  58  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  26  octobre,  pour  une  poussée 
d'urticaire  géante  (récidive).  Troubles  digestifs  et  symptômes  d  insuffi- 
sance hépatique.  Comme  il  existait  des  signes  d'une  tuberculose  fibreuse 
du  sommet  clroit,  l'oculo-réaction  est  pratiquée  le  6  novembre  (tubercu- 
Hne  Institut  Pasteur  de  Paris.  Solution  1  :  150).  La  poussée  d'urticaire 
était  complètement  terminée  ;  apyrexie.  Moins  intense  aue  dans  le  cas 
précédent,  la  réa(*/tion  est  cependant  très  forte.  Le  9  et  le  10,  la  tempéra- 
ture s'élève  et  se  maintient  à  38o,  38<*,2.  Le  19,  la  malade  est  examinée 
par  M.  le  Prof.  Haltenhoff:  le  globe  présente  une  légère  rougeur  diffuse 
de  nature  à  la  fois  conjonctivale  et  ciliaire.  La  conjonctive  palpébrale 
inférieure  est  hyperémiée,  et  présente  un  assez  grand  nombre  de  follicules 
lymphatiques,  disposés  en  ligne,  jusque  sur  la  partie  réfléchie.  A  noter  le 
22  novembre  une  recrudescence  des  phénomènes  inflammatoires. 
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Con)me  dans  le  cas  précédent,  il  est  peat-étre  periim  de  supposer  un 
rapport  entre  la  sensibilité  spéciale  de  la  conjonctive  et  i'éraption  d'artt- 
caire  précédemment  observée. 

Qaant  anx  conclosions  que  nous  pouvons  tirer  de  nos  essais,  déjà 
nombreux,  relatifs  à  Toculo-réaction,  sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de 
faits  qui  seront  consignés  dans  un  prochain  travail,  nous  pouvons 
dire  que  nous  ne  souscrivons  pas  entièrement  aux  conclusions  récentes 
émises  par  les  initiateurs  de  la  mélhodt^,  qui  lui  attribuent  une  grande 
valeur  diagnostique.  En  tous  cas,  la  réaction  n'est  pas  toujours  l'indice 
d'une  lésion  en  activité,  puisque  dans  un  organisme  exempt  d*autre  part 
de  toute  lésion  bacillaire,  un  simple  ganglion,  siège  d'une  tuberculose 
ancienne  et  guérie,  snfût  quelquefois,  —  lautopsie  le  prouve,  —  à  pro- 
voquer les  plus  belles  réactions.  Si  Toculo-reaction  conserve  un  granp 
intérêt  comme  phénomène  biologique,  il  ne  parait  pas  en  être  de  même 
au  point  de  vue  de  sa  valeur  diagnostique  pratique. 

M.  Haltknhoff  fait  remarquer  les  petites  élevures  signalées  sur  la  con- 
jonctive bulbaire  de  l'œil  soumis  à  l'épreuve  de  la  tuberculine  et  se 
demande  si  l'ophtalmo- réaction  n*a  pas  simplement  préparé  le  terrain 
pour  révolution  d'une  conjonctivite  due  au  diplooacille  de  Morax,  an 
bacille  de  Weeks  ou  au  pneumocoque. 

M.  Dupoua  n'a  obtenu  que  du  staphylocoque  par  ensemencement  de  la 
sécrétion  conjonctivale. 

M.  RocH  cite  le  cas  d'un  malade  de  son  service  pour  lequel  on  avait 
fait  le  diagnostic  probable  d'infarctus  pulmonaire^  diagnostic  qu'on  avait 
cru  devoir  abandonner  pour  celui  de  tuberculo>e  pulmonaire,  après  une 
ophtalmo-réaction  positive.  A  Tautopsie  on  a  trouvé  des  infarctus  pulmo- 
naires et  comme  lésion  tuberculeuse  un  seul  petit  tu[)ercule  calcifié  et 
quelques  ganglions  péri  bronchiques. 

M.  BuRNÀNo  a  vu  un  malade  chez  lequel  la  réaction  conjonctivale 
traîne  depuis  trois  semaines,  et  un  autre  dont  la  réaction  a  été  positive 
après  deux  installations  sans  résultat. 

M.  Mayor  :  Le  grand  inconvénient  de  la  méthode,  c'est  que  certains 
malades  tuberculeux  ne  réagissent  pas.  La  réaction  très  pn»longée,  dans 
le  cas  de  M.  Dufonr,  pouvait  peut-être  s'expliquer  par  le  fait  que,  en  fai- 
sant l'instillation,  on  a  provoqué  une  irritiation  dans  le  voisinage  im. 
médiat  d'un  foyer  inflammatoire  récent  (érysiftèle).  Un  avantage  de  Toph. 
talmo-réaction,  c'est  qu'elle  ne  provoque  que  très  rarement  une  élévation 
de  température,  tandis  que  l'injection  de  tuberculine  produit  presque 
toujours  un  mouvement  fébrile. 

A  une  question  de  M.  Andrejs,  M.  Mayor  répond  qu'il  préfère  l'oph- 
talmo-réaclion  à  la  cuti  réaction,  comme  moins  dangereuse  que  cette  der- 
nière qui  produit  très  souvent  une  élévatton  de  la  température. 

M.  Patry  présente  deux  radiographies  relatives  à  une  UuMiion  du 
grot  ortétil  et  à  une  luxation  du  poigneL  Ces  photographies  montrent  bien 
l'importance  qu'il  y  a  à  faire  la  radiographie  sur  deux  plans  différents 
pour  arriver  à  un  diagnostic  précis.  • 
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M.  RocH  présente  un  malade  du  service  du  Prof.  Bard  atteint  d'une 
maladie  nerveuse  se  rapprochant  beanc^m.»  de  celle  qui  est  décrite  sous 
le  nom  de  syndrome  d*Erb  ou  paralysie  bulbaire  astJUnique,  maladie  rare, 
évidemment  organique,  de  pronostic  trè8  sérieux,  mais  sur  laquelle  les 
anatomistes  n*ont  pu  encore  se  taire  une  opinion  : 

Homme  de  belle  apparence  entré  le  21  septembre  dernier  à  l'Hôpital 
cantonal  avec  le  diagnoslic  va^me  de  maladie  de  la  moelle.  Ses  antécé- 
dents liéréditaires  ne  présentent  rien  de  notable;  dans  ses  antécédents  per- 
sonnels on  ne  trouve  c<imtne  digne  d'ôire  retenu  qu  une  incontinence 
nocturne  d*urine  à  Tâge  de  7  et  8  ans.  De  14  à  20  ans  il  travaille  la  cam- 
pagne dans  le  Loiret,  son  pays  d^origine  ;  de  20  à  2o  ans  il  sert  sons  les 
drapeaux,  puis  il  se  place  coin  me  valet  de  chambre  à  Paris.  A  40  ans  il 
88  marie,  sa  femme  n  a  ni  entants,  m  fausses  couches,  mais  étant  donné 
la  situation  sociale  des  conjoiutn  on  ne  peut  tirer  aucune  présomption  de 
cette  stérilité.  D'autre  part  le  malatJe  lui-iuéiue  nie  toute  affection  syphi- 
litique. Il  nie  de  même  tont  excès  alcoolique  et  il  affirme  n'a  voir  jamais 
été  surmené,  et  n'avoir  subi  ni  éiiMiinn  violente,  ni  contrariété.  Il  est 
do  reste  d*un  naturel  pondéré  et  optimiste  et  en  particulier  il  ne  se 
montre  pas  affecté  d'une  manière  exagérée  par  son  affection  actuelle. 

C'est  en  avril  de  cette  année  qu'il  commence  à  sentir  ses  forces  dimi- 
Dupr;  il  est*essonftlé  en  mt»ntaiit  les  escaliers,  ce  qui  ne  lui  arrivait  pas 
auparavant.  Cette  fatigue  va  en  s'acxsentuant  ;  en  juin  il  s'y  ajoute  de  la 
courbature  et  des  raideurs  dans  les  bras,  les  cuisses;  cette  raideur,  maxi- 
mum le  matin,  diminue  dans  la  journée  au  contraire  de  la  sensation  de 
fatigue  qui  va  en  s'accentuant.  £n  même  temps  le  malade  ressent  de  la 
loaraeur  des  paupières.  A  la  fin  du  même  mois  les  muselés  du  cou  se 
prennent  ;  la  tête  tombe  en  arrière  et  dans  son  lit  le  patient  ne  peut  la 
soulever  qn'en  s'aidant  des  deux  mains.  Il  consulte  A  court  intervalle 
deux  médecins  qui  lui  disent  tous  deux  qu'il  ne  s'agit  que  de  fatigue  et 
qni  lui  prescrivent  des  toniques.  Gepeudaiit  l'accentuation  des  phénomènes 
continue  graduellement  ;  à  la  fin  de  juillet  le  malade  butte  dans  la  rue 
contre  un  obstacle  tout  à  fait  insignifiant  et  il  tombe;  depuis  cet  accident 
il  n'est  plus  sûr  de  lui,  il  ne  petit  plus  ramasser  quelque  chose  par  terre 
et  il  ne  descend  les  escaliers  qu'à  grand  |ieinè  en  se  tenant  des  deux 
mains  à  la  rampe.  Le  6  août  il  quitte  Paris  pour  aller  se  reposer  en  Savoie 
dans  la  famille  de  sa  femme.  Le  voyage  le  fatigue  beaucoup  et  une  fois 
arrivé  il  est  obligé  de  se  mettre  au  lit.  Il  lui  ent  impossible  de  se  tenir, 
même  quelques  instants^  sur  ses  jambes.  En  même  temps  il  ressent  une 
gène  à  ta  déglutition,  comme  s'il  avait  un  corps  étranger  dans  la  gorge. 

A  son  entrée  à  rhdpital  il  est  beaucoup  pins  impotent  encore  que  main- 
tenant. Il  ne  peut  ni  sonlever  la  tête  de  l'oreiller,  ni  se  tourner  latérale- 
ment dans  son  lit.  A  côïè  de  l'impotence  et  de  la  faiblesse  il  ressent  de  la 
raideur  à  la  racine  des  membres.  Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  affai- 
blie. Sauf  cela  un  examen  du  système  nerveux  des  plus  complets  ne 
révèle  rien  d'anormal  :  pas  d'atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  trophi- 
qiies  ni  vasomoteurs,  organes  des  sens  indemnes,  pas  de  signes  oculaires, 
sensibilité  normale  partout»  pas  trace  d'ataxie,  pas  de  céphalées  ni  de 
vertiges  et  en  particulier  aucun  signe  de  névropathie  on  de  paralysie 
générale.  L'examed  des  autres  systèmes  montre  nn  ortranisme  remarqua- 
blement normal  ;  il  n'y  a  à  relever  ici  qu'une  tachycardie  assez  marquée: 
120  à  124  pulsations  par  minute  en  moyenne.  L'administration  de  strych- 
nine aggrave  plutôt  les  symptômes.  Au  contraire  des  massages  et  des 
bains  sulfureux  amènent  une  amélioration  lente,  mais«*.ontinue.  Actuelle- 
ment, ainsi  qu'on  peut  le  constater,  le  malade  n'est  pas  encore  capable 
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de  se  lever  sans  aide  mais,  une  fois  debout,  il  peat  faire  qnelqnes  pas  sans 
trop  de  peine.  Le  dynamomètre  indique  que  la  furce  de  la  main,  loin 
encore  d'être  normale,  est  cependant  bien  snpérieure  à  ce  qu'elle  était  à 
l'entrée.  Les  réflexes  rotulieus  sont  aussi  plus  forts. 

L'évolution  favorable  ne  doit  pas  empécber  de  porter  le  diagnostic  de 
syndrome  d'Ërb.  Cette  maladie,  il  est  vrai,  est  très  grave,  la  terminaison 
fatale  étant  la  règle,  la  guérison  l'exception,  mais  sa  marche  est  souvent 
très  lente  et  les  rémissions  fréquentes.  Les  phénomènes  bulbaires  se  rédui- 
sent ici  à  peu  de  chose  (ptôse  des  paupières,  dysphagie',  tai*hycardie), 
mais  il  est  simple  de  dire  «  paralysie  médullaire  asthrnrque  >  de  préfé- 
rence à  t  paralysie  bulbaire  aslhénique  ».  Le  seul  fait  troublant  est  l'exis- 
tence des  raideurs  des  bras  et  des  cuisses  qui  ne  cadre  pas  avec  le  tableau 
de  la  maladie  tel  qu'il  est  décrit  par  les  auteurs. 

Le  vice 'Secrétaire:  D'  F.  Doret. 


Séance  du  4  décembre  Î907 
Présidence  de  M.  Maillart,  Président 

Membres  présents  38.  Etranger  1. 

Le  président  donne  lecture  d'une  lettre  de  M.  fiourcart  demandant  à  la 
Société  de  s'occuper  de  la  responsabilité  civile.  Sur  la  proposition  de  M. 
Gautier,  le  bureau  des  intérêts  professionnels  (Comité  de  l'Association 
des  médecins  pins  le  président  de  la  Société  médicale)  sera  chargé  d'étu- 
dier cette  question. 

MM.  Gautier,  Jbannerbt  et  Maillâbt  sont  réélus  membres  du  Comité 
de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  et  de  la  Chambre  médicale 
suisse, 

M.  DE  MuTACH  démontre  deux  nouveaux  cystoscopes. 

Lorsqu'on  1897,  dit-il,  je  commençais  à  pratiquer  la  cystoscopie  à 
Leipzig,  l'instrumentation  en  était  assez  rndinienlaire.  Il  est  intéressant 
de  suivre  les  progrès  faits  dans  ce  domaine  et  c'est  pour  ce  motif  que 
je  me  permets  de  vous  présenter  deux  des  derniers  modèles. 

Le  premier  de  ces  cystoscopes,  le  Harnleiterocclusivkatheter  est  la  der- 
nière création  du  génial  inventeur  du  cystoscope  moderne,  Max  Nitze,  le 
grand  urologiste  berlinois.  Cette  sonde  urétérale  occlusive  a  été  cons- 
truite pour  éviter  les  dangers  d'infection  par  le  calhelérisme  des  deux 
uretères  et  son  premier  modèle  a  déjà  été  décrit  en  1905  dans  te  Centrai 
blatt  fur  die  Krankheiten  der  Ham  und  Sexualorgane. 

Pour  éviter  d'infecter  le  rein  sain  en  pratiquant  le  cathétérisme  des 
deux  uretères  peu  avant  l'extirpation  du  rein  malade,  on  avait  tenté 
de  recueillir  séparément  l'urine  de  chaque  rein  en  cathéterisant  l'ure- 
tère malade  et  en  introduisant  dans  la  vessie  une  sonde  pour  recueil- 
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Jir  roriiie  de  Taatre  côté.  Cette  méthode  était  malheureusement  infrac- 
taease,  puisqu'il  coule  toujours  une  certaine  quantité  d'urine  à  côté  de 
la  sonde  urétérale  dans  la  vessie,  ce  qui  altère  le  résultat.  On  essaya 
alors  l'emploi  des  séparateurs,  qui  donnent  souvent  de  très  bons  résui» 
tats,  surtout  si  la  paroi  de  la  vessie  n'est  pas  altérée,  mais  la  séparation 
est  cependant  trop  souvent  incomplète.  C'est  donc  le  grand  mérite 
de  Niize  de  nous  avoir  laissé  peu  avant  son  décès  dans  son  Occlusivkatheter 
un  instrument  permettant  de  recueillir  séparément  l'urine  de  chaque  côté 
en  évitant  d'une  façon  absolument  certaine  l'infection  du  rein  sain  et  en 
donnant  tonte  garantie  à  la  séparation  complète.  NiIze,  après«n  travail  de 
plusieurs  années,  a  résolu  ce  problème  en  introduisant  sa  nouvelle  sonde 
uniquement  du  côté  malade  et  en  établissant  entre  la  paroi  de  l'uretère 
et  la  sonde  une  occlusion  absolue  au  moyen  d'un  petit  ballon  de  caout- 
chouc très  mince  qui,  fixé  sur  l'un  des  œillets  de  la  sonde  urétérale  élas- 
tique, n'augmente  que  d'une  façon  très  minime  le  diamètre  de  celle-ci  et 
lui  adhère  intimement. 

L'introduction  de  cet  OccluHvkatheter  n'ofîre  pas  de  difficulté  particu- 
lière; il  n'est  que  très  rarement  nécessaire  de  dilater  préalablement 
l'oriGce  nrétéral.  Une  fois  en  place  le  ballon  est  gonflé  par  un  liquide,  tel 
que  la  glycérine,  jusqu'à  occlusion  de  l'uretère.  Dès  ce  moment  l'urine  qui 
s'écoule  dans  la  vessie  ne  peut  provenir  que  du  côté  sain.  Pour  contrôler 
l'exactitude  de  l'occlusion,  Nitze  injecte  par  le  deuxième  œillet  dans  la 
partie  de  l'uretère  située  au-dessus  du  ballon  gonflé  une  petite  quan- 
tité d'un  colorant  comme  le  bleu  de  méthylène.  Aussi  longtemps  que 
l'urine  qui  s'écoule  de  la  vessie  reste  incolore,  il  est  évident  qu'il  n'y  a 
pas  eu  mélange  avec  l'urine  du  côté  atteint. 

La  construction  de  cette  sonde  urétérale  occlusive  est  la  suivante  : 
Dans  sa  lumière  se  trouvent  deux  tubes  qui  viennent  s'aboucher  chacun 
dans  un  œillet  dont  l'inférieur  est  recouvert  par  une  flne  membrane  qui 
forme  le  petit  ballon.  Le  tube  de  l'œillet  supérieur  qui  aboutit  dans  l'ure- 
tère même  a  été  choisi  d'un  diamètre  aussi  grand  que  possible,  permet- 
tant de  recueillir  en  dix  minutes  16  à  17  ce.  d'urine,  quantité  suffisante 
pour  un  examen.  La  stérilisation  s'effectue  par  les  moyens  habituels  à 
l'aide  du  sublimé  et  des  vapeurs  deformaline. 

Voici  comment  on  applique  l'instrument  :  On  introduit  le  cystoscope 
dans  la  vessie  pour  la  remplir,  après  un  lavage  aussi  complet  que  possible, 
avec  de  l'eau  boriquée  à  laquelle  on  a  ajouté  de  l'acide  salicylique  dans 
la  proportion  de  1  gr.  pour  4500  gr.  ;  puis  on  introduit  la  sonde  urétérale 
occlusive  dans  l'uretère  du  côté  malade  qui,  seulement  dans  un  nombre 
très  restreint  de  cas  doit  être  préalablement  dilaté  par  une  bougie  coni- 
que. Une  fois  Y  Occlusivkatheter  en  place  on  retire  le  cystoscope  et  finale- 
ment on  vide  la  vessie  par  une  fine  sonde  élastique  qu'on  laisse  couler 
en  permanence  à  côté  de  V Occlusivkatheter.  Ces  préparatifs  terminés  on 
commence  à  recueillir  l'urine  du  côté  malade  par  la  sonde  occlusive  dont 
le  ballon  pour  le  moment  n'est  pas  encore  gonfié.  Aussi  longtemps  que 
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le  liquide  évacué  de  la  vessie  contient  de  l'acide  salicylique  dont  la  pré- 
sence est  facile  à  contrôler  an  moyen  du  perchlornre  de  fer,  le  contenu 
de  la  vessie  n*est  pas  propre  à  l'examen.  Peu  avant  la  disparition  des 
dernières  tracer  de  Tacide  salicylique,  on  gonfle  le  petit  ballon  et,  après 
disparition  con^plëte  de  la  réaction,  on  recueille  les  urines  des  deux  côtés 
jusqu'à  ce  qu*on  ait  une  q[uanti té  suffisante  d'urine  du  côté  malade.  Alors 
on  injecte  le  bleu  de  méthylène  dans  la  partie  supérieur^  de  l'uretère  du 
côté  atteint  pour  être  sûr  que  les  urines  des  deux  reins  sont  bien  recueil- 
lies séparément.  Si,  après  injection  de  la  solution  bleue,  l'urine  qui  pro- 
vient de  la  vessie  demeure  incolore,  on  a  la  certitude  que  l'instrument  a 
bien  fonctionné,  c'est  à  dire  que  la  séparation  a  été  complète. 

Il  est  évident  que  cette  méthode  est  jusqu'aujourd'hui  la  seule  qui  ga- 
rantisse absolument  la  séparation  complète  des  urines  et  qui  permette 
d'éviter  sûrement  le  danger  d'une  infection  de  l'autre  rein.  Son  principal 
inconvénient  consiste  dans  la  grande  fragilité  du  petit  ballon  et  dans  le 
volume  un  peu  agrandi  de  l'instrument  (25  Charrière  au  lieu  de  23  on  2i). 

Le  deuxième  cystoscope  est  le  cystoendoscope  universel  on  pancystoscôpe 
du  Dr  Bœr,  de  Wiesbaden,  décrit  dans  la  Zeitachrift  fur  Urologie  1907, 
Vol.  1.,  cah.  6. 

On  reproche  à  la  cystoscopie  d'exiger  souvent  plus  d'une  séance  pour 
poser  un  diagnostic  et  cela  pour  des  raisons  purement  techniques,  c'est- 
à-dire  parce  que  l'état  du  malade  ne  permet  pas  l'introduction  successive 
de  plusieurs  cystoscopes  différents  (cystoscopes  d'examen,  de  lavage,  d'éva- 
cuation, d'irrigation,  nrétéral,  d'opération).  Ainsi,  supposons  un  jeune 
homme  atteint  de  cystite  sans  que  l'anamnèse  la  plus  minutieuse,  ni 
l'examen  de  l'urine  trouble  et  sanguinolente  nous  permettent  de  poser  un 
diagnostic  différentiel.  Admettons  que  nous  suspections  immédiatement 
une  tuberculose.  Devons-nous  faire  notre  examen  avec  une  simple  cystos- 
cope d'examen  ou  de  lavage  ou  nous  servir  de  suite  d'un  cystoscope  nré- 
téral. Si  nous  employons  le  premier  instrument  et  constatons  qu'il  s'agit 
probablement  d'un  processus  descendant,  nous  serons  obligés  de  faire 
ensuite  le  cathétérisme  des  uretères.  Si  par  contre,  nous  choisissons 
d'emblée,  en  cas  d'une  simple  cystite,  le  cystoscope  nrétéral,  le  trouble 
rapide  du  contenu  vésical  soit  par  du  sang,  soit  par  du  pus,  ou  le  ténesme 
inpérieux  du  malade  nous  empêcheront  trop  souvent  de  poser  le  diagnos- 
tic, parce  que  le  champ  visuel  sera  rétréci  et  obscurci  ou  parce 
qu'il  sera  impossible  de  laver  rapidement  la  vessie  avec  le  cystoscope 
nrétéral. 

L'inventeur  du  pancystoscôpe  a  donc  voulu  résoudre  le  problème  de 
réunir  dan^  un  seul  instrument  qui  ne  soit  pas  trop  compliqué  les  diffé- 
rents cystoscopes  spéciaux.  Son  cystoendoscope  universel  doit  permettre, 
grâce  à  une  inspection  suffisante  de  la  vessie  dans  toutes  les  directions, 
de  poser  le  diagnostic  différentiel,  de  prendre  des  photographies  de  Tinté- 
rieur  de  la  vessie,  de  faire  certaines  interventions  théi*apeu tiques,  mais  . 
surtout  cet  insirument  doit  servir  à  nous  rendre  indépendants  des  nom- 
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breax  incidents  de  la  cystoscopie  et  à  rédaire  à  nn  minimum  le  nombre 
des  séanœs  cystoscopiques. 

Poar  réaliser  ce  but  il  est  pourva  de  trois  grands  systèmes  optiques  qui 
permettent  une  orientation  absolument  sûre  à  travers  la  vessie  dans  tou- 
tes les  directions.  Une  fois  orienté,  il  devient  très  facile  de  remplacer  les 
grands  systèmes  optiques  par  de  plus  petits  combinés  avec  les  instruments 
accessoires  nécessaires  soit  pour  faire  le  cathétérisme  des  uretères,  soit 
pour  enlever  un  corps  étranger  ou  traiter  localement  une  région  cir- 
conscrite. 

La  première  combinaison  de  ce  cystoendoscope  universel  est  celle  du 
eysto»cope  (Texamen,  de  lavage  et  d^évacuation. 

L'instrument  consiste  en  un  tube  no  23  V*  de  la  61ière  de  Gharrière,  de 
lumière  ronde  en  coupe  transversale.  Un  mandrin  boucbe  les  deux  grands 
ypux  que  porte  le  tube  à  son  extrémité  antérieure  et  qui  peuvent  aussi 
être  obtnrés  séparément  pendant  une  irrigation.  La  partie  postérieure  se 
termine  dans  un  obturateur  k  coulisse  en  forme  de  disque  inventé  par 
Kollmann,  se  fermant  par  rotation  progressive  et  qui  permet  de  fixer  à 
rinstrament  les  différents  appareils  optiques*  le  robinet  à  irrigation, 
etc. 

Une  fois  le  cystoscope  placé  dans  la  vessie,  on  retire  le  mandrin  et  on 
descend  la  coulisse  de  Tobtnrateur,  puis  on  adapte  l'appareil  à  irrigation 
par  une  rotation  du  disque  à  droite;  les  deux  surfaces  sont  alors  pressées 
Tune  contre  Tautre  de  façon  que  le  tout  forme  un  bloc  solide. 

Le  robinet  d^éeoulement  se  compose  de  deux  tubes  emboîtés  l'un  dans 
Taulre  dont  l'intérieur  est  pourvu  de  deux  canalisations  et  l'extérieur 
de  deux  olives  pour  la  double  irrigation.  Le  bouton  sur  le  disque  tour- 
nant indique  et  règle,  le  degré  de  fermeture  de  l'admission  ou  de  l'écoule- 
ment. L*ampoule  de  contrôle  de  Schlagintweit  est  ajoutée  à  l'instrument. 

Après  l'évacuation,  le  lavage  et  la  réplétion  de  la  vessie,  on  descend  le 
tiroir  de  la  coulisse  pour  enlever  le  robinet  à  irrigation,  puis  on  le  rem- 
place par  l'un  des  systèmes  optiques,  soit  celui  de  Nitze,  soit  l'optique 
direct  de  Boisseau  du  Rocher,  soit  l'optique  rétrograde  de  Schlagintweit, 
dont  le  tube  conducteur  sert  à  l'obturation  de  l'un  des  grands  yeux  pen- 
dant l'irrigation. 

Cet  instrument  réalise  donc  les  desiderata  les  plus  variés,  donnant  à 
volonté  une  grande  ou  une  petite  ouverture  et  permettant  de  faire  très 
facilement  soit  une  irrigation  par  le  canal  droit  ou  à  la  concavité  au 
moyen  de  l'ouverture  latérale;  soit  un  lavage  par  la  seringue  ou  Tirriga- 
tour. 

Un  autre  emploi  du  cystoendoscope  universel  est  celui  de  cystoscope 
urètéral.  Pour  pouvoir  loger  à  côté  de  l'appareil  optique  un  système  con- 
ducteur et  une  ou  deux  sondes  urétérales  dans  un  tube  n»  23  Vs  de  la 
filière  de  Charrière,  il  a  fallu  résoudre  un  problème  qui  jusqu'ici  parais- 
sait insoluble.  Le  constructeur  a  fait  preuve  en  cela  d'un  esprit  fort  ingé- 
nieux. Sans  vouloir  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  construction,  qui 
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est  pi  as  facile  à  démontrer  qa'à  décrire^  je  tiens  à  relever  les  points  prin- 
cipaux qui  ont  permis  la  réalisation  de  la  combinaison  pour  la 
cystoscopie  nrétërale. 

Au  lieu  d'employer  un  petit  système  optique  rond,  le  constructenr  a 
fait  usage  d'un  sysième  optique  plan,  comme  celui  que  Freudenberg  avait 
déjà  inventé;  le  système  conducteur  peut  donc  être  placé  à  côté  de 
l'appareil  optique  sans  diminuer  la  lumière  réservée  aux  sondes  urété- 
rales,  qui  a  été  elle-même  considérablement  agrandie  par  le  déplacement 
du  fil  électrique  pour  la  lampe  mignon  dans  Fangle  mort  au  voisinage 
immédiat  du  système  conducteur  des  sondes  uréterales.  Grâce  à  ce 
dispositif,  il  a  été  possible  d'employer  une  sonde  uretérale  ronde  du 
No  9  Charrière  ou  deux  du  n*  7  Cbarrière,  résultat  qui  n'avait  été  obtenu 
jusqu'aujourd'hui  par  aucun  cysloscope  ne  dépassant  pas  le  23  Vs  Çharnère. 

Le  changement  du  cystoscope  d'examen  en  cystoscope  urétéral  est 
effectué  en  quelques  instants  et  permet  de  retrouver  les  uretères  même 
dans  une  vessie  pathologique  avec  bien  plus  de  facilité  que  cela  n'était 
possible  avec  le  cystoscope  urétéral  ordinaire.  Le  lavage  et  l'évacuation 
de  la  vessie  pendant  le  cathétérisme  des  uretères  se  font  de  la  même 
façon  qu'avec  le  pancystoscope  employé  comme  cystoscope  d'examen,  par 
le  canal  réservé  au  système  optique,  une  fois»  que  celui-ci  est  remplacé  par 
le  robinet  d'irrigation. 

La  grande  facilité  de  retirer  séparément  le  système  optique  et  le  con* 
dncteur  des  sondes  uréterales  se  manifeste  aussi  lors  de  l'enlèvement  du 
tube  du  cystoscope  lui-même,  les  sondes  uréterales  restant  à  demeure,  ce 
qui  n'est  même  d'ailleurs  pas  à  recommander,  car  les  malades  supportent 
assez  bien  la  présence  des  cystoscopes  pendant  le  temps  nécessaire  à  un 
cathétérisme -des  uretères,  à  condition  que  ces  instruments  soient  bien  fixés 
par  nn  petit  appareil  à  un  pied  ou  à  la  table  d'examen.  Le  pancystocope 
permet  le  cathétérisme  des  uretères  d'après  la  méthode  indirecte  d'Albarran 
à  l'aide  de  la  petite  languette  dirigée  par  la  double  crémaillère  de  Frank 
Bierhoff  aussi  bien  que  par  la  méthode  directe  d'après  Brenner. 

La  combinaison  ingénieuse  permettant  l'emploi  comme  double  cystos- 
cope urétéral  d'un  tube  n'atteignant  que  le  diamètre  du  no  23  7t  Char- 
rière, rendait  en  même  temps  possible  d*atiliser  le  même  instrument 
comme  cystoscope  à  opération.  Sans  nécessiter  de  nouveaux  appareils  opti- 
ques, uniquement  pour  être  moins  gêné,  l'oculaire  est  avec  avantage 
échangé  contre  un  oculaire  à  angle  d'après  Casper  et  Mainzer.  On  peut 
alors  employer  avec  un  système  optique  directe  les  instruments  à  opéra- 
tion les  plus  variés  qui  sont  tous  fixés  à  l'obturateur  à  fermeture  pro- 
gressive par  rotation  de  KoUmann. 

L'introduction  de  l'optique  rétrotrrade  dans  l'emploi  des  cystascopes  à 
opération  est  aussi  un  grand  mérite  de  l'inventeur  du  pancystoscope. 
Il  va  de  soi  que  cet  instrument  permet  l'exécution  des  opérations  intra- 
vésicales  d'après  la  méthode  de  Niize.  Il  est  très  facile  de  monter  les  anses 
d'après  les  règles  de  l'asepsie  ou  Tantisepsie,  ce  qui  n'était  pas  possible 
avec  les  anciens  modèles  des  cystoscopes  à  opération. 
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EnOn  le  pancystocope  est  aussi  pourvu  de  b  cassette  photographique  et 
nous  sert  comme  cytoscope  à  photographie. 

En  résumant  les  avantages  de  cystoendoscope  universel,  nous  consta- 
tons que  nous  pouvons  en  effet  faire,  avec  un  seul  instrument  stériii- 
sable,  d'un  calibre  plutôt  restreint  et  qui  demeure  en  place,  l'examen  de  la 
vessie  dans  tous  les  sens  au  moyen  des  trois  grands  systèmes  optiques 
remplissant  le  tube  tout  entier  aussi  bien  que  pratiquer  toutes  les  in- 
terventions et  opérations  connues  qui  nécessitaient  jusqu'ici  une  série  de 
cystoscopes  spéciaux. 

M.  KcMMBR  a  vu  fonctionner  l'appareil  deH&usserqui  permet  d'arrêter 
l'urine  d'un  uretère  par  la  compression  externe.  C'est  un  appareil  d'as- 
pect rébarbatif,  mais  d'an  emploi  fort  simple  et  qui  donne  de  bons  résul- 
tats diagnostiques  quand  la  vessie  est  saine  et  qu'il  n'y  a  pas  par  consé- 
quent nécessité  de  calhétériser. 

M.  DoRET  présente  un  des  membres  les  plus  sympathiques  de  la  Société 
médicale,  d'aillenrs  en  parfaite  santé,  et  qui  s'est  soumis  deux  fois  à 
l'épreuve  de  Foculo-réaction.  Il  est  actuellement  porteur  d'une  conjonctivite 
intense.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas,  c'est  que  la  première 
instillation  de  tuberculine  pratiquée  dix  jours  auparavant  n'avait  pas 
donné  de  réaction.  Il  y  a  eu  probablement  ici  anaphylaxie.  M.  Doret 
signale  en  outre  le  fait  que  plusieurs  autres  assistants  de  la  Clinique  mé- 
dicale ont  réagi  positivement  à  la  première  épr»>uve. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  les  vomUsements  périodiques 
avec  aeétanémie,  appuyée  sur  cinq  cas  choisis  parmi  les  plus  nets  qu'il  a 
observés  dans  sa  clientèle. 

La  qfiestion  n'est  pas  nouvelle,  car  en  1861  {Gazette  médicale  de  Paris), 
le  D'  H.-A.  Lombard,  présentait  une  notice  sur  des  vomissements  pareils 
(à  noter  que  cet  auteur  ne  parle  pas  de  la  prés^ence  de  l'acétone,  peu 
connue  du  reste  à  cette  époque).  Depuis  lors  il  a  paru  de  nombreux 
travaux  sur  cette  question.  Il  faut  spécifier  que  la  présence  de  l'acétone 
n'indique  pas  que  ce  corps  soit  la  cause  des  accidents;  il  n'est  qu'un 
témoin,  doué  il  est  vrai  d'une  certaine  activité,  lorsqae  sa  quantité  nor- 
male est  dépassée. 

Les  différents  symptômes  observés,  l'héfédité  neuro-arthritique  fré- 
quente, la  présence  presqae  constante  (4  cas  sur  5)  de  selles  grises  acho- 
liques,  i'inflaence  indéniable  d'une  alimentation  trop  riche  en  grai.sses 
et  en  hydrocarbures,  tout  fait  admettre  comme  très  probable  une  origine 
hépatique  de  ce  syndrome.  Dans  un  cas,  on  constata  au  contraire  des 
vomissements  bilieux  et  des  selles  polycholiques.  Sons  l'influence  d'une 
intoxication  inconnue  ou  d'un  troabie  non  élucidé  des  ferments  digestifs, 
il  se  produirait  par  action  réflexe  une  inhibition  dans  les  fonctions  du 
foie  qui  serait  prédominante,  ainsi  que  de  l'excrétion  urinaire,  cette  der- 
nière étant  diminuée  dès  le  début  des  accidents  par  les  vomissements 
abondants. 

Il  £kut  remarquer  en  outre  que  l'odeur  acétonique  de  l'haleine  peut  se 
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rencontrer  an  cours  d'infeg|ions  gastro-intestinales,  de  maladies  infec* 
tienses,  mais  alors  le  symptôme  reconnaît  d'autres  causes  et  s*accompagne 
d'un  tableau  clinique  diffèrent. 

Le  traitement,  appuyé  sur  ces  considérations  et  les  résultats  obtenus 
dans  les  cas  indiqués,  doit  donc  avoir  pour  but  essentiel  de  ménager  et 
de  restaurer  les  fonctions  du  foie.  L*alimentation  rationnelle^  conçue 
sur  les  principes  énoncés  entre  autres  par  M.  {iinossier,  en  fait  la  base.  Il  ne 
pourrait  être  question,  chez  des  individus  en  voie  de  développement,  de 
restreindre  trop  Talimentation  en  quantité  comme  en  qualité.  Les  alcalins, 
les  stimulants  de  la  peau  et  des  fonctions  de  dépuration  seront  employés 
an  moment  de  la  crise;  Tabstentionde  médicaments,  sauf  de  l'eau  alcaline 
légère,  est  recommandée. 

M.  H.  AuDEOUD,  dans  presque  tous  les  cas  de  vomissements  acétonémi- 
ques  qu'il  a  observés,  a  pu  constater  une  hérédité  neuro-arthritique.  Ciiez 
les  enfants  eux-mêmes,  les  crises  de  vomissements  alternaient  avec  des 
migraines  ou  de  la  lithiase  urinaire  (acide  urique).  Une  bonne  hygiène 
générale,  un  régime  très  strict,  de  la  gymnastique  et  quelquefois  une  cure 
thermale  alcaline  ont  oontribué  à  espacer  beaucoup  les  crises,  puis  à 
guérir  les  petits  malades. 

M.  B0URDIL1.ON  :  L*acétonémie  se  montre  chez  les  enfants  au  cours  de 
maladies  très  diverses,  mais  dont  le  symptôme  commun  est  le  vomis- 
sement. Il  faut  en  distinguer  deux  formes:  dans  l'une,  forme  essentielie, 
les  vomissements  à  caractère  incoercible  et  Tacétonémie  constituent  les 
seuls  symptômes  ;  on  peut  considérer  cette  forme  comme  une  entité  et 
faute  d'explication  pathogénique  suffisante,  lui  laisser  le  nom  de  vomis- 
sement acétonémique.  Dans  Tautre,  forme  secondaire,  les  vomiAements 
répétés  et  l'acétonémie  concomitante  ne  sont  que  les  prodromes  on  les 
symptômes  accessoires  d'utie  autre  maladie. 

Pendant  ces  quatre  dernières  années  j'ai  observé  13  fois  chez  des 
enfants  Tacétonémie  accompagnant  divers  états  morbides  dont  le  vomis- 
sement repété,  incoercible  constituait  le  symptôme  dominant.  Ces  13  cas 
relèvent  de  la  clientèle  privée  ;  au  Dispensaire  des  médecins,  sur  plus  de 
7400  consultations,  je  n'ai  jamais  trouvé  d'acétone  dans  l'urine,  bien  que 
j'en  aie  systématiquement  f^tit  la  recherche  dans  tous  les  cas  où  on  aurait 
pu  s'attendre  à  en  trouver.  Ceci  confirme  que  ce  syndrome  se  rencontre 
surtout  dans  les  milieux  aisés,  chez  les  enfants  biens  nourris,  mais  je  ne 
peux  pas  conclure  de  mes  observations  que  l'acétonémie  ne  se  constate 
que  chez  les  enfants  de  souche  arthritique  et  migraineuse,  ou  chez  des 
enfants  soumis  à  une  alimentation  trop  copieuse  ou  trop  riche.  La  plu- 
part de  mes  petits  malades  étaient  des  enfants  sains,  vivant  dans  les 
meilleures  conditions  hygiéniques  et  nourris  très  raisonnablement. 

Cinq  de  mes  treize  cas  sont  du  type  essentiel,  ils  sont  relatifs  à  des  en* 
fants  de  18  mois  à  5  ans.  Un  seul  eut  une  récidive  au  bout  de  huit 
mois.  Deux  autres  cas  sont  relatifs  à  un  frère  et  une  sœur  vivant  ensem- 
ble et  qui  furent  pris  des  mêmes  symptômes  à  quatorze  jours  de  distance. 
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Les  8  autres  cas  sont  du  type  secondaire  :  Deux  fois  le  vomissement  fut 
provoqué  par  une  indigestion  : 

i*  Garçon  de  4  ans  atteint  d'entérite  chronique  mnco- membraneuse, 
vivant  exclusivement  de  farineux,  n*a  jamais  manpé  de  viande.  Prend, 
un  soir  du  raisin  ;  le  lendemain  matin  diarrhée  abondante,  vomissenients 
répétés  et  incessants,  la  moindre  gorgée  d'eau  est  reietée  aussitôt  avec 
efforts  exagérés.  L'urine  contient  de  l'acétone  en  abondance  et  de  l'acide 
diacéliquA.  Les  vomissements  ne  cessent  que  le  malin  du  troisième  jour. 
L'acétonémte  persiste  jusqu'au  cinquième. 

2o  Fille  de  3  V>  ^ns,  bien  portante.  A  mangé  le  soir  une  soupe 
aux  herbes  qui  a  eu  un  effet  purgatif  pour  les  autres  membres  de  la 
famille.  Dans  la  nuit,  coliques  violentes,  vomissementes  alimentaires 
puis  bilieux,  qui  continuent  toute  la  journée,  ainsi  que  le  lendemain  et  le 
surlendemain  (trois  jours  et  trois  nuits)  avec  les  mômes  caractères  que 
dans  le  cas  précédent.  Dès  le  2«  jour,  diarrhée  profuse  et  colfques  persis- 
tantes. Ventre  normal.  Aoyrexie  pendant  tonte  la  maladie  et  acétonémie 
très  marquée  dès  le  premier  jour.  Les  vomissements  cessent  le  quatrième 
ioar,  reparaissent  le  sixième  et  septième.  La  guérisou  n'est  complète  que 
le  huitième  jour.  Acétoiiémiejusqu'au  neuvième. 

Deux  fois  les  vomissements  accompagnèrent  un  état  fébrile  grippal  : 

3o  Garçon  de  3  Vs  stns,  très  bien  portant  ;  le  iO  janvier  1907  au  matin, 
il  est  pris  de  vomissements,  langue  très  sale.  38**7.  Acétonurie  le  il, 
les  vomissements  persistent  jnsqu*à  midi.  38,3-38.7.  Gorge  rouge.  Sa 
mère  a  la  grippe.  L'enfant  prend  le  soir  0,05  centigr.  de  quinine.  Le  12, 
37.8,  guérisou. 

4«  Fille  de  9  ans.  adénopathie  trachéobronchique.  Le  3  juin  1907,  fati- 
guée, 38.3.  Le  4  vomit  tout  ce  qu'elle  avale,  37^3,  37«6.  Langue  très 
chargée,  fœtor,  endait  gingival,  éruption  dlierpès  labial,  acétonémie.  Le 
5  continue  à  vomir  jusqu'au  soir,  3o<'3  37*'5.  Le  6,  guérisou. 

Deux  fois  Tacétonémie  et  les  vomissements  furent  les  prodromes  d'un 
ictése  catarrhal  bénin. 

S""  Garçon  de  4  ans,  bien  portant.  Pendant  cinq  jours  a  des  vomissements 
pins  ou  moins  fréquents  après  ses  repas.  Continue  Técole.  Le  sixième  et 
septième  jour,  les  vomissements  deviennent  incoercibles,  avec  acétonurie 
abond;inte.  En  même  temps  débute  un  ictère.  Les  vomissements  cessent 
le  huitième  jour,  tandis  que  la  jaunisse  va  s'accentuant  jusqu'au  onzième, 
puis  décroit. 

û""  Fille  de  8  ans,  bien  portante,  mulâtresse.  Pendant  deux  jours, 
douleurs  au  ventre  puis  vomissements  répétés  pendant  48  heures,  avec 
acétonémie.  Le  soir  au  deuxième  jour  conjonctives  jaunes  et  urine  bilieu- 
se. Le  troisième  jour  les  vomissements  cessent.  Ictère  marqué,  foie  un 
peu  agrandi.  Guérisou  au  bout  d'une  semaine. 

Dans  le  V  cas,  le  vomissement  acétonémique  accompagna  une  appendi- 
cite et  dans  le  8*  fut  prodrome  de  rougeole. 
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7°  Garçon  de  2  V»  ans,  bien  portant.  Débnt  brasque,  38»6  et  vomis- 
sements, douleur  abdominale.  Le  deuxième  jour  sa  mère  Ini  donne  une 
purgation  qu'il  rend.  Rejette  tout  ce  qu'il  prend.  Odeur  acétooémique 
caractéristiaue  et  acétonurie  très  forte.  38.3.  Défense  musculaire  et  dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque  droite.  Troisième  jour  ne  vomit  plus,  38*2- 
38*6.  La  locaiisaiion  appendiculaire  se  confirme.  Quatrième  jour,  apyre- 
xie,  puis  guérison  sans  incident. 

8o  Enfant  de  4  ans  (russe),  grand  et  fort.  Vomissements  répétés  et  in- 
coercibles pendant  trois  jours  avec  acètonémie.  Toux  et  fièvre.  Le  qua- 
trième jour  éru()tion  de  rougeole  et  cessation  des  vomissements. 

La  maladie  a  évolué  comme  une  rougeole  légitime  et  n'était  pas  seule- 
ment une  de  ces  éruptions  morbiliiformes  signalées  par  Marfan  au  cours 
des  vomissements  acétonémiques. 

Dans  tous  ces  cas  le  traitement  a  été  négatif,  repos,  diète  aussi  absolue 
que  possible  jusqu'à  la  cessation  des  vomissements,  puis  essai  d'alimenta- 
tion progressive  en  commençant  par  des  liquides  glacés  donnés  en  très 
petites  quantités.  Inutile  d'administrer  des  médicaments  purgatifs  on 
autres,  ils  sont  aussitôt  rejetés  qu'avalés.  Quant  au  régime  alimentaire 
ultérieur,  je  n'ai  pas  jngé  utile  de  le  modifier  pour  éviter  un  récidive, 
estimant  que  son  influence  sur  le  syndrome  acétonémique  était  fort 
douteuse. 

Je  n'ai  jamais  négligé  la  recherche  du  sucre  dans  les  urines  acétoniques 
et  n'en  ai  jamais  trouvé. 

M.  Thomas.  Le  terme  vomissements  acétonémiques  est  impropre, 
car  il  n'est  pas  prouvé  que  l'acétone  soit  la  cause  du  vomissement  ;  il  est 
doue  plus  juste  de  dire  vomissement  avec  acètonémie.  Broca  a  déjà  vu 
comme  M.  Bourdillon  le  syndrome  en  question  à  la  période  de  début 
d'une  appendicite. 

M.  KuMHRR  présente  l'observation  d'une  splénectomie  pour  lymphosar- 
corne  de  la  rate.  Il  s'agit  d'une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'enfant, 
ayant  à  son  pourtour  supérieur  un  prolongement  formé  par  la  plus  grande 
partie  de  la  rate  restée  intacte  dans  sa  forme  aussi  bien  que  dans  sa  struc- 
ture histologique.  La  tumeur  elle  même  est  composée  d'éléments  lym- 
phoïdes,  cellules  rondes  et  réticulum,  et  représente  d'après  M.  le  prof. 
Askanazy  un  lymphosarcome  de  la  rate. 

L'observation  clinique  est  intéressante  par  le  fait  que  la  tumeur  située 
dans  rhypochondre  gauche  paraissait  être  rétropéritonéale,  le  colon  des- 
cendant passant  par  dessus  le  néoplasme.  A  l'opération  cette  disposition  a 
trouvé  son  explication  dans  des  adhérences  qui  avaient  attiré  le  colon 
sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  L'hypothèse  d'une  tumeur  de  la  rate 
avait  été  rejetée  à  cause  de  la  persistance  de  la  matité  normale  de  cet 
organe  ;  l'opération  en  a  également  donné  l'explication  :  la  tumeur  s'étant 
développée  au  dépens  de  la  face  gastrique  seulement,  la  partie  diaphrag- 
maliqne  de  la  rate  était  restée  entièrement  intacte. 

La  nécessité  d'une  opération  dans  un  cas  pareil  n'a  pas  besoin  d'être 
démontrée.  La  malade,  une  femme  de  53  ans,  se  cachectisait  à  vue  d'œil 


73 

eomroe  dans  les  cas  de  tnmeur  maligne  ;  les  fonctions  stomacales  étaient 
entravées  par  le  voisinag<>  da  néoplasme  ;  la  patiente  vomissait,  souffrait 
beaacoap,  s'anémiait  à  tel  point  que  ses  pieds  étaient  enflés  ;  Turine  était 
restée  normale  ;  dans  le  sang,  examiné  immédiatement  après  l'opération, 
on  ne  constatait  que  les  caractères  d*nne  anémie,  avec  hyperlencocylose 
polynucléaire,  sans  signe  de  leucémie  on  de  psendoleucémie. 

An  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  une  incision  oblique  allant 
delà  douzième  côte  vers  le  mîlien  de  Tarcade  crurale  a  donné  un  excel- 
lent accès.  Des  adhérences  avec  le  grand  épiploon,  le  colon  descendant 
et  rpstomac  ont  pu  être  facilement  divisées,  le  ligament  phréno-spléni- 
qne  était  bien  accessible  une  fois  les  fausses  côtes  soulevées  par  de  larges 
valves.  Le  point  délicat  était  l'isolement  du  bile  intimement  soudé  à  la 
qnene  du  pancréas.  Cette  dernière  a  dû  être  réséquée  en  partie.  Pour 
neltiie  la  plaie  à  l'abri  du  suc  pancréatique,  la  surface  de  section  de  cet 
organe  fat  enveloppée  dans  des  gazes  servant  de  tanvpons,  et  le  reste  de 
la  plaie  fermée  par  suture.  Au  moment  de  basculer  la  tumeur,  les  manœu- 
vres de  traction  ont  provoqué  des  phénomènes  de  choc  inquiétants,  mais 
bedreusproent  passagers.  La  gnérison  s'est  opérée  de  la  façon  la  plus  nor- 
male, sans  aucune  augmentation  de  la  température,  jusqu'au  treizième 
jour.  A  ce  moment  Tenlèvenient  des  tampons  avait  provoqué  un  suinte- 
ment sanguin  assez  abondant,  et  pendant  plusieurs  jours  il  y  a  eu  un  peu 
d^élévation  de  la  température  vespérale,  très  passagère,  du  reste,  et 
moins  de  qnatre  semaines  après  l'opération  ta  malade  a  pu  rentrer  chez 
elle  guérie,  il  ne  restait  qu'nn  petrt  espace  bourgeonnant  à  l'endroit  où 
se  trouvaient  les  t^rmpons. 

Ce  cas  présentait  un  intérêt  particulier  à  cause  des  suites  que  pou- 
vait avoir  la  suppression  d'un  organe  dont  les  fonctions  sont 
encore  aussi  peu  connues  que  celles  de  la  rate.  On  n'a  pas 
constaté  la  répercussion  sur  les  fonctions  thyroïdienne  ou  lympa- 
tiqne  signalée  par  quelques  auteurs:  pas  trace  de  tuméfaction  gan- 
glionnaire ou  thyroïdienne.  Aucun  signe  apparent  d'une  activité  supplé- 
ante la  de  moelle  rouge.  Il  y  a  eu  seulement  augmentation  passagère  du 
nombre  des  globules  blancs  (jusqu'à  18  mille  environ),  mais  on  connaît 
trop  les  variations  incessantes  du  chiffre  de  ces  globules  à  l'état  sain  ou 
malade,  pour  qu'on  puisse  attribuer  une  grande  valeur  à  cette  constata- 
tion. Le  taux  de  l'hémoglobine  n'a  fait  qu'augmenter  depuis  l'opération 
(de  75  Vo  À  85  7o);  le  nombre  des  globules  rouges  est  resté  un  peu  faible  : 
3  millions  et  demi  environ. 

La  digestion,  loin  de  pâtir  de  la  suppression  de  la  rate  en  a  bénéficié, 
les  fonctions  de  l'estomac  sont  redevenues  excellentes  de  mauvaises 
qu'elles  étaient  avant  l'opération;  à  part  un  peu  de  constipation,  il  en  est 
de  même  de  l'intestin.  Pas  trace  d'insuffisam^e  pancréatique,  malgré  la 
résection  d'une  partie  de  la  queue  de  cet  organe  ;  pas  de  stéalorrhée  ;  la 
légère  augmentation  de  ta  température  consécutive  à  l'enlèvement  des 
tampons  appliqués  sur  la  surface  de  section  du  pancréas  était  la  consé- 
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qnence,  sansdoate,  de  répanchement  d'un  pea  de  trypsinedaas  la  plaie  et 
concorde  avec  robservalion  des  auteurs  qui  signalent  la  fièvre,  pour  cette 
même  raison,  après  la  blessure  opératoire  du  pancréas.  Somme  tonte, 
rien  d'intéressant  à  signaler  dans  la  convalescence  de  celte  malade,  qui 
s'ebt  débarrassée  de  sa  rate  sarcomateuse  comme  d'un  poids  mort,  et  a 
repris  force  et  santé  dès  qu'elle  en  a  été  délivrée. 

Qu'adviendra-t-il  si  par  malheur  cette  opérée  est  appelée  k  subir  certai- 
nes infections  pour  lesquelles  la  rate  aurait  pu  agir  comme  un  organe 
destructeur  des  agents  infectieux  ?  Cette  perspective  ne  laisse  pas  que 
d'inquiéter  un  peu. 

Le  lymphosarcome  paraît  bien  avoir  été  localisé  à  la  rate,  aucun  autre 
organe  ne  paraissait  malade. 

M.  D'EsPiNB  demande  pourquoi  le  diagnostic  anatomique  a  été  celui  de 
lymphosarcome. 

M.  KuMMBR  répond  que  M.  Askanazy  a  diagnostiqué  un  lymphosarcome, 
parce  qu'il  a  trouvé  sous  le  microscope  des  cellules  rondes  sarcomateu 
ses  avec  un  reticulum. 

M.  HuGUflNiN  :  Théoriquement  on  nomme  lymphosarcome  les  tumeurs 
provenant  du  tissu  lymphadénoïde,  composé  d'un  reticulum  avec  petite 
cellules  rondes. 

M.  Maillabt:  Schiffa  prouvé  qu'après  la  splénectomie,  le  pancréas 
ne  produisait  plus  de  trypsine  ;  cela  peut  expliquer  l'innocuité  de  la  sec- 
tion du  pancréas  dans  le  cas  de  M.  Kummer. 

M.  BouRDiLLON  lit  son  rapport  sur  la  tnakidiê  de  Barlow  (voir  p.  33) 

M.  H.  AuDEOUD  :  Si  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Barlow  est 
bien  faite,  par  contre  sa  pathogénie  reste  encore  une  partie  très  intéressan- 
te à  élucider. 

i"^  Tous  les  symptômes  sont  en  somme  déterminés  directetnent  ou  indirec- 
tement par  une  altération  du  sang;  l'anémie  générale,  les  hémorragies 
gingivales  et  les  hémorragies  sous-periostées  expliquent  les  douleurs,  le 
gonflement  et  l'impotence  des  membres  inférieurs.  C'est  donc  en  étudiant 
les  modifications  du  sang  qu'on  aura  la  clef  de  la  pathogénie. 

f^  Ce  vice  du  sang  est  quelque  chose  d'acquis  et  d'autre  part  rapidement 
curable  par  un  traitement  approprié  ;  il  ne  doit  donc  pas  dépendre  des 
vaisseaux  sanguins  qui  se  modifieraient  difficilement  en  l'espace  de  quel- 
ques jours^  mais  bien  du  sang  lui-même.  Celui-ci  doit  manqner  d'une  ou 
de  plusieurs  substances,  dont  Vabsence  donne  lieu  à  des  hémorragies 
faciles.  Ces  substances  sont  rendues  à  l'organisme  par  le  traitement  anti- 
scorbutique qui  agit  avec  une  grande  rapidité.  Quelles  peuvent-elles 
être? 

S^"  Les  études  les  plus  récentes  (Carrière,  de  Lille,  Marcel  Labbé  et 
Ë.  Weil,  de  Paris,  au  Ckmgrès  de  médecine  interne  de  Paris,  Octobre  1907) 
montrent  qu'il  y  a  deux  catégories  d'hémophilie,  l'une  due  à  la  fragilité 
des  tuniques  vasculaires,  l'autre  à  une  difficulté  de  la  coagulabilité  du 
sang.  Les  deux  causes  peuvent  agir  ensemble,  mais  la  première  détermine 
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souvent  la  grande  hémophilie  familiale,  la  deuxième  plutôt  l'hémophilie 
spontanée.  La  difficulté  de  coagulabilité  da  sang  tient,  nonà  nne  diminn* 
tion  des  sels  de  chauK  on  de  la  fibrine,  mais  à  une  dimination  on  à  un 
défaut  des  ferments  qui  produisent  la  coagulation  (thrombase  on  plas- 
mase)  ;  on  a  un  retard  de  la  coagulation  de  20  à  30  minutes,  an  lieu  de  8  à 
10  minutes  qui  est  la  normale.  L'injection  sous-cutanée  ou  intra-vei- 
nense  de  sérum  normal  d'homme  et  d'animaux  rend  au  sang  de  l'hémo- 
philiqne  une  coagulabilité  beaucoup  plus  rapide  (méthode  de  Weil  pour 
ie  traitement  de  Thémophilie;  Il  cas  traités  avec  succès).  L'hémophilie 
donne  lieu  à  des  hémorragies  multiples  et  à  des  hématomes  intra  pnpéri- 
articulaires  qui  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  maladie  de  Bar- 
low.  L'absence  oui' insu  f/isanee  des  ferments  du  sang  semble  donc  jouer  un 
rôle  important  dans  certains  cas  d'hémophilie  et  de  syndromes  hémorragi- 
ques, 

4"*  On  peut  alors  se  demander  si  ces  substances  qui  manquent  au  sang 
dans  la  maladie  de  Barlow  et  que  le  traitemeut  lui  restitue  ne  sont  pas 
justement  les  ferments.  Ceux-ci  sont  détruits  dans  le  lait  longtemps  stéri- 
lisé et  dans  les  laits  modifiés,  dans  ces  farines  raffinées,  produits  dont 
l'abus  produit  la  maladie  de  Barlow.  Ils  existent  au  contraire  en  quantité 
dans  le  lait  frais  (sons  forme  de  ferments  solubles),  dans  le  jus  de  fruits 
(citrons,  oranges,  pommes,  raisins)  et  dans  les  sucs  végétaux  et  les  ali- 
meuts  frais  qui  sont  le  moyen  de  traitement  efficace  de  cette 
maladie. 

5^  Il  serait  donc  fort  utile  d'examiner  les  points  suivants  dans  les  cas 
à  venir  de  maladie  de  Barlow  : 

a)  Le  sang  présente- 1- il  nne  difficulté  ou  un  retard  de  la  coagu- 
labilité ? 

6)  Ce  retard  serait* il  dû  à  une  diminution  ou  à  l'absence  de  ferments 
comme  dans  l'hémophilie  d'origine  sanguine  ? 

c)  La  maladie  est-elle  curable  par  des  injections  de  sérum  normal 
(éventuellement  par  le  sérum  antidiphtérique)  ? 

dj  En  traitant  avec  succès  la  maladie  de  Barlow  par  les  ferments  so- 
lubles du  lait  ou  ceux  de  fruits  frais,  ceux  de  raisins  par  exemple,  on 
ferait  la  preuve  de  la  justesse  de  cette  théorie  pathogénique. 

Une  discussion  s'engage  entre  MM.  D'ëspinb,  Bourdillon  et  Hugur- 
NiN  sur  les  rapports  de  la  maladie  de  Barlow  avec  l'hémophilie.  Dans  la 
première  on  a  trouvé  le  retard  de  la  coagulation  du  sang  et  le  fait  que 
souvent  les  ecchymoses  surviennent  après  une  contusion  et  à  l'endroit 
contusionné. 

MM.  CoLLOMB  et  CoNSTBNTiN  fout  uuc  Communication  sur  un  second 
cas  de  luxation  traumatique  de  la  glande  lacrymale  orbitaire^,  II  s'agit 
d'une  fillette  d'un  an  et  demi  ayant  butté  violemment  de  la  tête  contre  le 
loquet  brisé  d'un  bahut;  elle  y  reste  prise  et  on  a  peine  à  l'en  retirer. 

>     Voir  cette  Revue,  1906,  p.  331. 
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Elle  se  présente  à  l^Hôpital  Rothschild  trois  jourt  après,  avec  an  fort  gon- 
flement ecchymotiqae  despaapières;  de  la  fente  palpébrale  fait  saillie  une 
masse  rongeâtre,  encapsulée,  rattachée  à  la  profondeur  par  un  pédicule 
assez  mince;  c'est  évidemment  la  glande  lacrymale.  Nettoyage,  élargisse- 
ment de  la  plaie  du  cul-de-sac,  réposition,  suture  profonde.  Bons  résultats 
immédiats  et  éloignés. 

Ces  taxations  sont  très  rares  (moins  de  vingt  cas  publiés).  Ce  qui  ajoute 
encore  ici  à  l'intérêt  c'e^t  le  succès  de  la  rèposition  après  trois  jours  et  en 
outre  le  mode  de  pénétration  du  corps  vulnérant,  par  le  eul-de-sac  supé- 
rieur et  non  plus  comme  d'ordinaire,  par  une  plaie  de  la  paupière 
supérieure. 

Le  secrétaire,  M.  Roch. 
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Poirier,  Charpy  et  Cunko.  —  Abrégé  d'anatomie;  3  vol.  gr.  in-8,  avec 
fig.  en  noir  et  en  couleurs.  Paris  1908,  Masson  et  Cie. 
Le  Traité  d'anatomie  humaine,  publié  sous  la  direction  de  MM^  Poirier 
et  Charpy,  a  obtenu  un  légitime  suc<:ès,  mais  les  débutants  et  ceux  à  qui 
suffisent  pour  la  pratique  courante  des  notions  fondamentales  dégagées 
du  détail,  réclamaient  depuis  longtemps  une  anatomie  plus  condensée,  et 
c*est  la  raison  qui  a  poussé  les  auteurs  à  écrire  cet  Abrégé  d*anat(mie. 
Dans  son  cadre  restreint  en  trois  volumes  dont  les  deux  premiers  con- 
sacrés à  l'embryologie,  à  Tostéologie,  à  la  myologie  et  aux  systèmes  cir- 
culatoire et  nerveux,  viennent  de  paraître,  ce  nouvel  ouvrage  est  cepen- 
dant assez  développé  pour  éviter  l'extrême  concision  qui  nuit  à  la  clarté 
et  la  sécheresse  qui  rebute  l'élève  et  fatigue  la  mémoire.  L'embryologie 
et  l'histologie,  qui  sont  traitées  dans  des  manuels  spéciaux,  n'ont  été 
conservées  qu'à  l'état  de  résumé.  La  bibliographie  a  été  supprimée,  mais 
chaque  chapitre  a  été  préc4;'dé  d'une  technique  sommaire  de  dissection 
pour  guider  les  débutants  dans  leurs  préparations  anatomiques.  Enfin,  un 
grand  nombre  de  dessins  en  plusieurs  couleurs  illustrent  ces  volumes. 


Charles. -E.  de  M.  Sajous.  M.  D.  —  The  internai  sécrétions  and  the  prin- 
ciples  of  medicine.  Vol.  II,  un  vol.  in-S**  de  1073  p,  avec  25  pi.,  Phila- 
delphial907,  F.-A.  Davis  C». 

Ce  second  volume  fait  suite  au  premier  publié  en  1903  (Voir  cette 
Revue,  1903,  p.  44).  Il  traite  en  premier  lieu  de  l'adrénaline  et  du  rôle 
très  étendu  que  lui  fait  jouer  l'auteur  dans  les  diverses  manifestations 
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de  la  vie.  Elle  agirait  d'une  façon  très  importante  sur  les  processus 
chimiques  de  la  respiration  et  sur  Toxydation  des  tissus  ;  ce  serait 
an  constituant  important  de  l'hémoglobine,  qui  lorsqu'elle  est  suroxydée 
produirait  la  maladie  bronzée.  Ce  serait  le  ferment  des  ferments  agissant 
dans  les  diverses  fonctions  de  la  fermentation  sur  la  sécrétine,  l'enlero- 
kinase,  la  coagulation  du  sang,  ce  serait  un  élément  dynamique  de  la 
vie  des  leucocytes  et  du  protoplasme. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l'auteur  dans  les  descriptions  du  rôle  impor- 
tant qu'il  fait  jouer  aux  sécrétions  internes  de  la  pituitaire,  de  la  thyroï- 
de, des  parathyroïdes,  des  glandes  surrénales  envisagées  comme  organes 
de  premier  ordre  dans  la  pathogénie,  l'immunité,  la  thérapeutique, 
autant  de  vastes  chapitres  qu'il  faut  consulter  dans  le  traité  original. 

J.-L.  P. 


René  Martin.  —  Contribution  à  l'étude  des  anomalies  congénitales  du 

tibia;  broch.  in-8o  de  62  p.  avec  5  pi.  Tkése  de  Genève^   1907,  Genève, 

W.  KUndig  et  fils. 

L'absence  congénitale  plus  ou  moins  complète  du  tibia,  sans  être  aussi 
fréquente  que  celle  du  péroné,  n'est  point  cependant  très  rare,  puisque 
Fauteur,  dans  l'excellente  monographie  que  nous  annonçons  ici,  a  pu  en 
réunir  41  cas.  11  donne  d'abord  de  la  plupart  d'entre  eux  un  compte  ren- 
du détaillé  et  la  relation  complète  du  dernier  de  ces  cas,  recueilli  dans  le 
service  du  Dr  Edouard  Martin  à  la  Maison  des  enfants  malades  de  Genève. 
Il  s'agit  dans  celui-ci  d'une  petite  fille  chez  laquelle  le  tibia  était  réduit 
à  son  extrémité  supérieure  venant  faire  saillie  sous  les  téguments.  Le 
pied,  qui  s'articulait  avec  le  péroné  fortement  épaissi,  était  déformé  en 
varus  équin.  Grâce  à  un  traitement  orthopédique,  suivi,  lorsque  l'enfant 
avait  sept  ans,  de  deux  opérations  ayant  porté,  l'une  sur  le  moignon  du 
tibia  et  l'autre  sur  l'articulation  du  pied,  la  position  de  celui-ci  a  été 
fort  améliorée  et  la  marche  rendue  facile  grâce  à  un  appareil  prothétique 
Plusieurs  planches  photographiques  et  radiographiques  illustrent  ce  cas 
intéressant. 

L'auteur  résume  ensuite  dans  un  tableau  les  principaux  faits  présentés 
par  les  41  cas  qu'il  a  recueillis  et  expose  les  considérations  auxquelles 
ces  faits  l'ont  amené  au  point  de  vue  clinique  et  anatomiqiie.  Quant  à  la 
pathogénie  des  absences  congénitales  du  tibia  qu'il  aborde  dans  un  court 
chapitre,  if  estime  que  la  majorité  d'entre  elles  sont  dues  à  l'action  de 
brides  amniotiques  ou  à  la  compression  de  l'amnios  pendant  la  vie  em- 
bryonnaire; ces  malformations  s'accompagnent  fréquemment  d'autres 
anomalies  (bec  de  lièvre,  main  bol)  et  presque  toujours  d'un  certain  de- 
gré de  pied  bot;  souvent  le  péroné  hypertrophié  supplée  plus  ou  moins 
au  déficit  du  tibia.  Quant  au  traitement,  M.  R.  Martin  estime  que  quand 
la  jambe  est  trop  atrophiée  ou  le  genou  trop  déformé,  l'amputation  de  la 
cuisse  on  la  désarticulation  du  genou  s'imposent,  mais  que  si  le  membre 
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est  suffisammeat  développé,  on  peut  utiliser  le  péroné  pour  supporter  le 
poids  du  corps  ;  s*il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  opération  pour  assurer  la 
solidité  du  membre  et  redresser  la  déviation  du  pied,  celle-ci  aura  plus 
de  chance  de  succès,  si  elle  est  pratiquée  alors  que  la  jambe  aura  déjà 
pris  un  certain  développement  plutdt  que  peu  après  la  naissance  ;  en  outre 
l'opération  devra  être  précédée  et  accompjgnée  d'un  traitement  orthopé- 
dique sérieux,  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  pied  bot. 

C.P. 


VARIÉTÉS 


iNÉGROLOGlE.  —  D'  H.  Soutteh.  —  Le  D'  Henri  Soutter,  dont  nous 
annoncions  le  décès  dans  notre  précédent  numéro,  est  né  à  Morges  le  2  sep- 
tembre 1812  ;  il  fit  ses  études  classiques  au  Collège  de  sa  ville  natale^  puis 
au  Gymnase  e(  à  l'Académie  de  Genève  et  ses  études  professionnelles  à 
Berlin  ;  il  y  fut  reçu  docteur  en  médecine  le  9  mars  1865^  après  avoir  pré- 
senté une  dissertation  :  De  hyper albuminoti.  Il  passa  en  1866  ses  examens 
d*état  à  Lausanne  et  s'établit  en  1867  à  Morges  où  il  exerça  pendant  qua- 
rante ans  en  praticien  fidèle  et  consciencieux.  Aimé  et  respecté  de  ses  clients 
qui  appréciaient  la  fermeté  de  ses  diagnostics  et  l'activité  de  ses  prescrip- 
tions, H.  Sutler  laisse  un  souvenir  reconnaissant  dans  la  ville  de  Morges 
dont  il  a  été  Tun  des  magistrats  et  où  il  fut  médecin  des  écoles  publiques, 
«t  dans  la  banlieue  où  sa  pratique  s'étendait  au  loin.  Il  est  décédé  à 
Morges  le  20  décembre  1907,  terrassé  par  une  hémorragie  cérébrale  qui 
Ta  surpris  au  milieu  de  sa  pleine  activité  médicale. 

Le  Dr  F.  Dubois.  —  Le  dimanche  22  décembre  succombait  à  Cully 
après  une  longue  et  pénible  maladie  le  Dr  Frédéric  Dubois.  Né  à  Rolle 
en  1857,  notre  confrère  fit  ses  premières  études  au  Collège  cantonal  et  à 
l'Académie  de  Lausanne  où  il  passa  son  baccalauréat.  Il  se  prépara  à  la 
carrière  médicale  à  Berne,  à  Wùrzbourg  et  à  Genève.  C'est  dans  cette 
dernière  ville  qu'il  obtint  son  brevet  de  médecin.  Après  deux  années 
d'internat  il  vint  s'établir  en  1885  à  Cully  qu'il  ne  quitta  plus. 

Dubois  fut,  pendant  les  vingt- deux  années  de  sa  pratique  dans  notre 
vignoble,  apprécié  et  aimé,  comme  il  le  méritait  pleinemant.  Il  avait 
vraiment  «  le  cœur  sur  la  main  >,  ne  calculait  pas  sa  peine,  et  dans  cette 
contrée  de  Lavaux,  si  pénible  et  si  rude  avec  ses  grimpées  si  fatigantes, 
il  fit  toujours  preuve  d'un  dévouement  que  chacun  savait  reconnaître  et 
apprécier.  Dernièrement  encore,  pendant  le  mois  de  novembre,  déjà  forte- 
ment affaibli  par  la  maladie  qui  le  minait,  il  se  transportait  pendant  la 
nuit  et  cela  à  deux  reprises  pour  des  accouchements,  sur  les  monts,  et  à 
des  distances  que  d'autres,  en  bonne  santé,  auraient  hésité  à  franchir  de 
jour. 
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Geax  qni  ont  été  souveot  en  relation  avec  Frédéric  Dabois  ne  pou* 
raient  qne  s*attacherà  lui.  Sans  doate  il  avait  payé  an  large  tribut  à  la 
souffrance  physique  et  morale  ;  de  pénibles  circonstances  au  début  de  sa 
carrière,  plus  tard  la  perte  de  sa  compagne  avaient  assombri  son  caractère, 
mais  il  faisait  bon  de  le  retrouver  dans  Tintiraité  avec  sa  iranchise,  sa 
bonté  de  cœur  et  son  amour  du  devoir  qui  n'ont  jamais  failli. 

D. 

Le  D'  A.  WisARD.  —  Le  Dr  Albert  Wisard  qui  est  mort  au  mois  de  dé- 
cembre dernier  à  Toulon,  était  né  en  1861  à  Neuveville  0(1  son  père,  Vic- 
tor Wisard  était  à  la  tête  d'une  institution  de  jeunes  gens.  Venu  à  Genève 
avec  sa  famille  il  y  fit  ses  études  secondaires  puis  celles  de  médecine  ;  il 
il  fut  assistant  à  la  Policlinique  de  la  Faculté.  Il  fut  reçu  docteur  après 
avoir  passé  les  examens  genevois  et  présenté  en  1886  une  thèse  intitulée: 
t  Etude  sur  les  caries  extra-articulaires  des  os  du  bassin  >.  Il  exerça 
d'abord  la  médecine  à  Chamonix  et  dut  pour  continuer  la  pratique  en 
France  se  faire  recevoir  docteur  en  médecine  dans  ce  pays;  il  passa  à 
Paris  en  1888  une  seconde  thèse  intitulée  :  «  De  Tintervention  chirurgi- 
cale dans  les  rétentions  placentaires  après  l'avortement  «.  Il  a  publié  en 
outre  un  travail  sur  un  cas  de  cancer  primitif  de  Tutérus  traité  selon  la 
méthode  du  prof.  Vulliet^  et  deux  brochures  relatives  aux  eaux  de 
StGervais^  Ses  premiers  travaux  lui  valurent  le  titre  de  lauréat  de  la 
Facnlié  de  médecine  de  Paris^  de  TAcadémie  de  médecine  et  de  la  Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Sa  vie  médicale  fut  mouvementée,  car  il  exerça  successivement  à  Cha- 
monix, Nice,  Genève,  Villars  sur  01  Ion  (en  été),  Annecy,  St-Gervais-Ies- 
bains.  Cap  d*Antibes,  Ajaccio  (en  hiver),  Samoens,  Collonges  (Ain)  et 
s'était  fixé  définitivement  depuis  plusieurs  années  à  Toulon.  Il  s'y  occupa 
plus  spécialement  d'oculistique  et  de  chirurgie,  branches  pour  lesquelles 
il  avait  une  prédilection  marquée.  Ajoutons  que  Wisard  était  artiste 
dans  r&me.  Nous  nous  associons  aux  regrets  qu'il  laisse  parmi  ses  maî- 
tres et  les  nombreux  amis  qu'il  comptait  parmi  ses  camarades  d'étude. 

Mentionons  enfin  la  perte  que  vient  de  faire  le  corps  médical  vaudois 
en  la  personne  du  Dr  Maurice  Frangillon  décédé  à  Lausanne  le  7  janvier 
dernier.  Nous  reviendrons  prochainement  sur  la  carrière  de  ce  regretté 
confrère. 

Distinctions.  —  MM.  les  D^  Darikr  et  Okttingrr,  tous  deux  d'origine 
genevoise  et  membres  du  corp»  médical  des  hôpitaux  de  Paris,  viennent 
d'élre  décorés  de  la  Légion  d'honneur. 

>  Rev.  Méd.  de  la  Suisse  rom.,  1886,  p.  441  et  N,  Arch.  d'obst,  et  de 
gyn,,  1886, 1,  p.  496. 

*  Les  eaux  minérales  de  St-Geryais,  etc,  Vichy,  1894.  Traitement  de 
l'eczéica  aux  eaux  de  St-Gervais,  Vichy,  1895. 
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A&ipouLB  sTÉRiusABLB.  —  Voicî  UDe  petite  nouveauté  appelée  à  rendre 
quelques  services  au  corps  médical.  C'est  une  ampoule  stérilisable  pour 

solutions  hypodermiques.  Tou- 
tes les  seringues  à  injections 
sous-cutanées  s'y  adaptent  exac- 
tement. Parmi  les  avantages 
qu'elle  présente  sur  les  systè- 
mes actuellement  employés, 
notons:  facilité  d'avoir  toujours 
prêt  à  Tusage,  un  choix  de 
solutions  hypodermiques,  asep- 
sie et  stérilité  constantes,  étan- 
chéité  complète,  commodité 
pour  le  transport  en  cas  d'ur- 
gence. Pour  remploi,  il  suffit 
de  dévisser  la  capsule  et  d'aspi- 
ler  le  liquide,  ou  de  refouler  une 
quantité  d'air  égale  à  celle  du 
liquide  à  retirer.  Pendant  l'opé- 
ration on  tient  l'ampoule  ver- 
ticalement, la  seringue  en-des- 
sous. On  stérilise  en  tenant 
pendant  quelques  minutes  Tarn- 
poule  sur  une  tasse  d'eau  en 
ébuUition.  On  referme  exacte- 
ment dès  qu'on  a  stérilisé.  Cette 
ampoule  ^e  fait  en  trois  gran- 
deurs: 3,  6  et  16  ce.  Les  figures 
représentent  l'ampoule  de  3  ce. 
adaptée  à  la  seringue  de  Pravax, 
et  l'ampoule  fermée. 
Dr  Bkrthehat  et  W.  Pearce. 

Caisse  de  secouas  des  médecins  suisses. —  Doos  reçus  ea  décembre  1907. 
Bâle-Ville.  —    D"  Ditisheini,   fr.   20;   P.   V.,    fr.  30;  Anonjme,  fr.    20 

(70+1010=1080). 
Fribourg.  —  Soc.  de  méd.  de  Fribourg.  par  M.  le  D'  Clément,  fr.  50  (50). 
St-Gall.  —    D' Sulger-Buel»  fr.  10   Aer^tl.    Verein  Sargans-Werdenberg, 

par  M.  le  D-"  Beck,  100  (110+610=720). 
Genève.  D'  Prévost,  proC,  fr.  25  (25+615=640). 
Glarh.  —  D^  C.  Streili,  fr.  10(10+30=40). 
Vaud.  —  D'  Chatelonat,  fr.  100100+915=1015). 
Zurich.  —  D"  A.  Schoch.  fr.  10  ;  Anonyme,  fr.  20  ;  R.  M.  «  honoraire  de 

collègue»,  fr.   25;  W.  Schulthess,  fr.  20,  Th.  Zaugg^er   «  honoraire  de 

collègue  »,  fr.  100  (175+1265=1440), 
Ensemble,  fr.  540.  Dons  précédents  de  1907,  fr.  9607.10.  Total,  fr.  10.147,10. 

De  plus  pour  la  fondation  BurckhardtBaader 
Genève.  —  D'  Prévost,  prol.,  fr.  25  (25). 

Dons  précédents  de  1907,  fr.  320.  Total,  fr.  345. 
Bâle,  31  décembre  1907.  Le  Trésorier:  D»"  P.  Von  der  MUhll 

Aeschengràben,  20. 
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UËVUË  MÉDICALE 

DE  I^iL  SUISSE  ïlOMA.lSrr)E 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  remploi  de  la  morphine  dans  l'empoisonnement 
par  l'atropine 

Par  le  D'  Maurice  Roch 
Chef  de  clinique  i  rHOpital  cantonal  de  Genève 


Dans  un  mémoire  fort  intéressant  a  sur  l'emploi  dePatropine 
dans  l'intoxication  par  l'opium  »  S  le  prof.  Lépine  écrivait  il  y 
a  quelques  années  :  a  Le  sujet  de  cet  article  ne  comportait  que 
l'usage  de  l'atropine  dans  l'intoxication  par  l'opium.  Si  j'avais 
voulu  traiter  la  question  complète  de  l'antagonisme  de  ces  deux 
substances,  j'eusse  insisté  sur  l'utilité  de  l'emploi  de  la  mor- 
phine dans  l'intoxication  par  l'atropine.  Cette  pratique  est 
beaucoup  moins  discutée  que  la  pratique  inverse,  ou  pour 
mieux  dire  des  faits  évidents  l'ont  fait  depuis  un  certain  temps 
triompher.  C'est  une  raison  pour  que  je  ne  m'y  arrête  pas,  la 
littérature  étant  assez  riche  à  cet  égard,  d 

Certes,  la  littérature  est  riche  à  cet  égard,  mais  nous  esti- 
mons cependant  que  le  triomphe  dont  parle  M.  Lépine,  n'est 
pas  mérité.  Nous  avons  été  amené  à  nous  faire  une  opinion 
sur  ce  point  en  étudiant  le  même  sujet  que  lui  :  a  L'emploi 
de  l'atropine  dans  l'intoxication  aiguë  par  la  morphine 
et  par  l'opium  o,  emploi  que  nous  croyons  parfaitement 
recommandable,  ainsi  que  nous  l'avons  développé  dans  un 
mémoire  récent*.  Nous  avons  pu  montrer  dans  le  cours  de 
cette  étude  que,  soit  au  laboratoire,  soit  en  clinique,  si  les  doses 

^  Sem.  méd.,  1897,  p.  9. 

'  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom^y  1907,  p.  241. 
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moyennes  d'atropine  peuvent  agir  contre  la  narcotisatiou  mor- 
phinique,  les  fortes  doses  au  contraire  accentuent  cette  narco- 
tisatiou. C'est  que  les  doses  moyennes  sont  excitantes,  les  doses 
fortes  paralysantes.  De  là  il  nous  a  paru  logique  d'induire  que 
la  morphine,  préconisée  dans  l'empoisonnement  par  l'atropine 
en  raison  de  ses  effets  calmants,  ne  doit  être  employée  que 
dans  les  cas  où  cet  empoisonnement  se  manifeste  par  des  symp- 
tômes d'excitation,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  l'empoisonne- 
ment reste  léger,  par  conséquent  quand  la  vie  n'est  pas  en 
danger.  D'autre  part,  dans  l'empoisonnement  grave  par  1  atro- 
pine, la  morphine  nous  semble  être,  non  seulement  inutile, 
mais  fort  dangereuse,  puisque  les  symptômes  redoutables 
résultent  de  la  paralysie  des  éléments  nerveux  et  puisque  la 
morphine  ne  peut  avoir  alors  qu'une  action  paralysante  syner- 
gique. La  morphine  ne  peut  donc,  à  aucun  titre,  être  considé- 
rée comme  un  antagoniste  léthal  de  l'atropine,  mais  seule- 
ment comme  un  antagoniste  symptomatique.  C'est  ce  que  nous 
nous  proposons  de  montrer  ici. 

Il  est  juste  de  citer  auparavant  ce  que  le  prot.  Lépine  écri- 
vait vers  la  fin  de  l'article  dont  nous  venons  de  parler  ;  ces 
quelques  mots  concordent  bien  avec  les  grands  traits  de  la 
manière  de  voir  que  nous  soutenons  :  «  Il  importe  seulement, 
dit  Lépine,  de  remarquer  avec  le  prof.  Binz  que  la  morphine 
n'est  indiquée  dans  l'intoxication  par  l'atropine  qu'au  stade 
d'excitation  et  qu'elle  ne  saurait  être  utile  au  stade  suivant, 
celui  de  dépression.  La  chose  est  tellement  évidente  que  je  crois 
inutile  d'insister.  » 

L'évidence  n'est  pourtant  pas  si  grande,  puisque  nous  aurons 
l'occasion  de  citer  des  médecins  qui,  en  dépit  du  bon  sens,  ont 
administré  la  morphine  à  des  malades  dans  le  coma  atropi- 
nique,  aveuglément  confiants  en  des  propriétés  antagonistes 
mystérieuses. 

Quant  à  l'emploi  de  la  morphine  dans  la  période  d'excitation 
de  l'empoisonnement  par  l'atropine,  il  nous  paraît  devoir  être 
fort  limité,  utile  parfois  ou  pour  mieux  dire  agréable,  dange- 
reux souvent,  indispensable  jamais. 

I 

L'origine  de  l'emploi  de  l'opium  dans  le  traitement  de  l'em- 
poisonnement par  les  solanées  remonte  à  l'époque  où  l'on  don- 
nait la  thériaque  comme  contre-poison  dans  toutes  les  intoxica- 


tioDS^;  ila  ne  furent  guère  moins  empiriques  que  les  auteurs 
des  XVI*",  XVII*^  et  XVIII"*  siècles  ceux  qui  plus  près  de  nous 
les  imitèrent. 

Après  les  travaux  de  B.  Bell  et  àe  Béhier,  datant  de  près  de 
cinquante  ans,  cette  pratique  se  généralisa  et  se  systéma- 
tisa ;  il  se  publia  alors  un  nombre  formidable  d'observations 
cliniques,  plus  ou  moins  complètes,  plus  ou  moins  probantes, 
qui  sont  une  source  très  abondante,  sinon  très  pure,  de  docu- 
mentation. C'est  ainsi  que,  sans  avoir  aucunement  la  préten- 
tion d'avoir  fait  des  recherches  bibliographiques  très  minu- 
tieuses, nous  avons  pu  parcourir  l'histoire  de  près  de  deux  cents 
empoisonnés  par  l'atropine  (ou  ce  qui  pratiquement  revient  au 
même  par  la  belladone)  et  qui  furent  traités  par  la  morphine  ou 
par  l'opium.  Parmi  les  mémoires  les  plus  intéressants  sur  le 
sujet,  signalons  deux  thèses  de  Paris  de  C.  Paul  et  Baynaud  '. 
la  revue  générale  de  Gubler  et  Labbée  ',  l'obseiTation  de  Cou- 
zier  *,  qui  provoqua  une  discussion  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique, et  en  Allemagne,  les  écrits  du  grand  ophtalmologiste  de 
Graefe',  dont  l'autorité  lit  beaucoup  pour  la  vulgarisation  de 
la  méthode. 

Chose  curieuse  et  rare  en  science  médicale,  dans  le  concert 
de  louanges  adressées  à  la  morphine  en  tant  que  contre-poison 
de  l'atropine,  il  ne  s'élève  presque  aucune  voix  discordante. 
Comment  peut-on  expliquer  cette  unanimité  laudative  ?  Com- 
ment surtout  montrer  que  ces  éloges  sont  immérités  ? 

Pour  nous  éclairer  sur  la  valeur  de  la  morphine  au  point  de 
vue  spécial  que  nous  envisageons,  nous  avons  deux  méthodes, 
ou  plus  justement  nous  voudrions  avoir  deux  méthodes:  l""  la 
critique,  l'étude  et  la  classification  des  faits  cliniques,  2<>  l'ex- 
périmentation sur  l'animal.  Il  est  fort  regrettable  que  nous  ne 
puissions  pas  éclairer  les  données  fournies  par  la  première  de 
ces  méthodes  au  moyen  de  résultats  obtenus  avec  la  seconde. 

Il  est  certain  que  l'on  peut  facilement  démontrer  au  labora- 

^  Nous  renvoyons  pour  l'historique  à  notre  mémoire  déjà  cité. 

*  C.  Paul.  Derantagoaismeenpatholog-ieetea  thérapeutique,  Paris, 1866. 
>  Âir.-Ëd.  Raynaud.  Antagonisme  de  l'opium  et  de  la  belladone,  Pa- 
ris. 1S66. 

»  GuBLEa  et  Labbée.  Bull.  gén.  de  thérap,,  1873,  LXXXIV,  p.  510. 

*  Société  de  thérapeutique,  10  févr.  1875  in  Journ.  de  thérap.,  1875, 
II.  p.  284. 

*  A.  VON  Grabfb.  Deutsche  Kliniky  1861,  p.  157  in  Archiv.  f.  Opht., 
1863,  T.  IX,  2,p.  71. 


84 

toire  que  l'excitation  atropinique  peut  être  facilement  calmée 
par  des  doses  moyennes  dé  morphine  (^Koning,  Corona,  Binz, 
Heubach,  etc.),  mais  de  cela  personne  ne  doute  ;  on  l'observe 
aussi  bien  chez  Thomme  et  il  n'y  a  rien  dans  cette  constatation 
qui  nous  permette  de  conclure  à  la  réalité  de  cette  apparente 
utilité  de  la  morphine.  Il  faudrait  voir  un  animal,  empoisonné 
par  une  dose  sûrement  mortelle  d'atropine,  être  sauvé  par  la 
morphine  ;  mais  encore  l'animal  a  une  tolérance  si  grande  et 
surtout  si  variable  à  l'égard  de  l'atropine  et  d'autre  part  il 
réagit  à  la  morphine  si  différemment  de  l'homme,  qu'on  ne  serait 
pas  même  en  droit  de  tirer  de  ces  expériences  des  conclusions 
cliniques  :  en  traitant  un  animal  préalablement  atropine,  par  la 
morphine,  on  lui  donnerait  un  médicament  qui  pourrait  avoir, 
suivant  la  dose,  une  action  d'un  autre  sens  chez  lui  que  chez 
l'homme.  ^ 

11  est  à  remarquer  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  pas  de  travaux  expé- 
rimentaux importants  ayant  trait  à  l'emploi  de  la  morphine 
comme  antagoniste  de  l'atropine,  alors  qu'ils  sont  fort  nom- 
breux sur  le  sujet  inverse.  C'est  seulement  en  étudiant  les  effets 
de' l'atropine  dans  l'empoisonnement  morphinique  que  quelques 
auteurs  se  sont  occupés  incidemment  de  ce  qui  nous  intéresse 
ici,  sans  du  reste  faire  avancer  la  question. 

Les  expérimentateurs  ont-ils  eu  conscience  des  difficultés  que 
nous  signalons  ?  Ou  bien  plutôt  ont-ils  considéré  qu'une  ques- 
tion aussi  peu  débattue  ne  méritait  pas  leur  attention?  Ou 
peut-être  encore  étaient-ils  peu  stimulés  au  travail  par  la  béni- 
gnité relative  des  cas  d'empoisonnement  par  l'atropine,  alors 
qu'au  contraire  la  gravité  de  l'intoxication  morphinique  les 
poussait  à  chercher  les  moyens  d'en  atténuer  le  danger  ? 

Quant  à  nous,  pour  les  raisons  données  tout  à  l'heure,  nous 
ne  croyons  pas  pouvoir  faire  appel  cette  fois-ci  à  l'expérimenta- 
tion. Nous  sommes  donc  obligé  de  nous  borner  à  envisager  les 
faits  cliniques  ;  il  est  vrai  qu'ils  sont  légion  et  que  plusieurs 
ont  la  précision  et  l'éloquence  des  plus  belles  expériences, 
aussi  de  leur  étude  attentive  croyons  nous  pouvoir  tirer  des 
conclusions  intéressantes  pour  la  pratique. 

n 

Tout  d'abord,  examinons  comment  agit  l'atropine,  et  sur- 
tout comment  elle  tue. 
Introduite  dans  l'organisme  humain,  l'atropine  porte  son 
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action  d'une  part  sur  certaines  extrémités  nerveuses  et  sur  les 
éléments  musculaires,  d'autre  part  sur  le  système  nerveux  cen- 
tral. Les  symptômes  qui  résultent  de  Taction  périphérique  sont 
fort  connus  ;  ils  n'ont  guère  en  toxicologie  qu'une  importance 
diagnostique.  Tels  sont  la  dilatation  pupillaire,  la  sécheresse  de 
la  gorge,  la  dysphagie  et  l'aphonie  qui  en  résultent,  l'érythème 
par  vaso-dilatation,  la  diminution  de  la  sensibilité,  etc.  D  faut 
mettre  à  part  les  phénomènes  cardiaques  dont  le  rôle  dans  la 
marche  générale  de  l'intoxication  est  très  important. 

Sur  les  centres  nerveux  l'atropine  agit  d'abord  comme  exci- 
tant, cette  excitation  se  manifestant  dans  presque  tous  les  cas 
par  un  délire  violent,  furibond  \  avec  mouvements  désordonnés 
et  souvent  même  convulsions.  Cette  période  de  délire  peut 
durer  fort  longtemps  —  plusieurs  jours  —  si  le  poison  continue 
à  s'absorber  à  mesure  que  l'organisme  l'élimine,  comme  cela 
se  produit  particulièrement  après  Tingestion  de  baies  de  bella- 
done (Goldschmidt  S  Kluczenko,  etc.).  Ce  sont  ces  phéno- 
mènes d'excitation  qui  paraissent  indiquer  la  morphine.  M9is  il 
faut  savoir  aussi  que  cette  phase  d'excitation  n'est  pas  la  der- 
nière de  l'empoisonnement  '.  Si  celui-ci  est  intense,  il  survient 
plus  ou  moins  rapidement  —  et  indépendamment  de  tout  trai- 
tement —  après  Tagitation,  après  les  convulsions,  après  le  dé- 


^  Jusqu*à  nécessiter  Temploi  de  la  camisole  de  force.  Chassaignac.  An- 
nales d'oculistique,  1855,  XXXIII,  p.  102.  —  Bull.  gén.  de  thérap.^WAW, 
p.  84.  —  KRATTBR(ca8  6).  Vxerteljahrschr,  f.  gericht.  Med.,  N.  F.  XLIV. 
I.  p.  52.  18«6. 

»  QoLiyscuuiDr.  SckmidCs  Jahrb.,  1838,  XXIII.  p.  154. 

*  Nous  avons  parcouru  plus  de  trois  cents  observations  d'empoisonne- 
ment par  Tatropine  non  traités  par  la  morphine,  et  nous  n*en  avons  trouvé 
que  trois  où  la  mort  serait  peut-être  survenue  pendant  le  stade  d'excita- 
tion. Le  premier  cas  concerne  un  enfant  qui,  ayant  avalé  des  baies  de  bel- 
ladone, meurt  une  douzaine  d'heures  après  en  convulsions  (Rosbnbbrobr, 
Oesterr.  med.  Woch.  1843.  18,  in  SchmidCs  Jahrh  ,  XLII,  p.  167).  Nous 
regrettons  de  n'avoir  pas  sur  ce  premier  fait  de  détails  circonstanciés. 
L'autre  observation  que  nous  avon»  pu  lire  dans  l'original  est  exposée  comme 
suit  par  son  auteur  :  Un  enfant  de  4  à  5  ans  boit  une  solution  d'atropine 
prescrite  pour  une  de  ses  sœurs  par  nn  médecin  spécialiste.  Bientôt  après 
survient  un  délire  furibond  qui  dure  toute  la  nuit  et  qui  le  lendemain  m»tin 
amène  la  mort;  aucun  traitement.  (PANTLEN.Mcd.  Corresp.-Bl.  des  WUr- 
temb.  sersL  Landesvereins^  Stuttgart,  1891,  LXI,  p.  31.)  Sur  ce  cas, 
rapporté  du  reste  de  mémoire  &  propos  d'un  autre  fait,  nous  man- 
quons de  renseignements  assez  précis  pour  pouvoir  être  certain  que  l'eufant 
est  bien  mort  dans  la  période  d'excitation.  Le  troisième  fait  nous  paraît 
aussi  bien  sommairement  rapporté  :  «  Un  jeune  enfant  de  4  mois  est  sou- 
mis à  l'usage  d'un  collyre  contenant  2  centigr.  de  sulfate  d'atropine  pour 
10  gr.  d'eau.  11  succombe  le  premier  jour  dans  des  convulsions.  »  (Bbauvais. 
Annales  d'Hyg.  publ,  et  de  vnéd.  lég.,  1881,  p.  41.) 
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Ure,  de  la  prostration,  du  relàcfaemeDt  musculaire,  delà  narcose. 
Bientôt  le  coma  s'installe  avec  perte  de  connaissance  absolue, 
insensibilité  complète,  faiblesse  du  pouls,  respiration  ster- 
toreuse'.  On  a  signalé  parfois  dans  cette  dernièi*e  période, 
Tatténuation  de  la  mydriase  ',  Tincontinence  d'urine  et  des 
matières  fécales,  du  refroidissement  des  extrémités  '  et  d'autres 
symptômes  de  moindre  intérêt. 

Citons  un  exemple  entre  vingt  :  Une  fillette  de  9  ans,  dont 
l'observation  est  rapportée  par  BuUock  *,  avala  vers  5  h.  du 
soir  de  Técorce  de  racine  de  belladone  ;  au  bout  de  deux  heures 
elle  ressent  du  dégoût  pour  la  nourriture,  de  la  sécheresse  de 
la  gorge.  A  9  h.  elle  commence  à  délirer,  elle  profère  des  paro- 
les incohérentes,  puis  vers  10  h.  elle  est  prise  de  convulsions  irré- 
gulières. Son  état  continuant  de  s'aggraver,  ou  l'apporte  à 
l'hôpital  ;  elle  est  complètement  sans  connaissance,  le  visage 
convulsé,  pâle,  les  yeux  proéminents,  les  pupilles  dilatées  ne 
réagissant  pas  ;  la  peau  est  froide  et  visqueuse,  le  pouls  petit, 
rapide,  intermittent.  Un  traitement  énergique,  consistant  sur- 
tout en  évacuants  et  en  excitants  cutanés,  permit  à  la  petite 
malade  de  se  tirer  d'affaire.  Mais  tous  n'ont  pas  cette  chance 
et  beaucoup  de  ceux  qui  sont  arrivés  à  cette  période  de  coma, 
succombent  plus  ou  moins  rapidement,  en  général  par  paralysie 
du  cœur. 

Si  dans  la  majorité  des  cas  publiés,  on  voit  que  l'intoxication 
a  été  trop  peu  intense  pour  que  le  malade  en  arrive  à  cette 
période  de  coma,  en  revanche  il  existe  dans  la  littérature  un 
certain  nombre  d'observations  où  l'état  comateux  s'est  établi 
très  rapidement  ou  même  presque  d'emblée,  et  cela  avec  n'im- 
porte quelle  préparation  toxique,  n'importe  quelle  voie 
d'absorption.  C'était  que  la  dose  d'atropine,  vraiment  fou- 
droyante, ne  laissait  pas  à  l'excitation  le  temps  de  se  manifes- 
ter *:  ou  bien  c'était  que  le  sujet  présentait  une  idiosyncrasie  à 
l'égard  du  poison. 

Il  faut  sans  doute  penser  à  l'idiosyncrasie  pour  les  cas  sui- 
vants :  Un  vieillard  traité  par  Owens  •  qui,  après  trois  instilla- 

1  Oepner.  CanntladCs  Jahresb.,  1877,   I,  p.  429. 

>  Bauer.  Wilrtemb.  Correspond.,  Bl.,  1873,  XV,  p.  113. 

•  HoLLowAY.  Brit.  med.  Journ,^  19  janv.  1889,  p.  127. 

•  BuLLOCK.  London  med.  Gaz.,  1837,  XIX,  p.  254. 

6  ScHAUBNSTEiN.  Traité  de  tozic.  cité  in  Brouardbl,  Ooibr  et  Vibbrt, 
Annales  d'ky g,  et  de  méd.  lég.,  1900,  XLIH. 

•  Owens  Matthevvs,  Lancet,  9  août  1890. 
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tions  coBJODCtivales  d'une  solution  au  Vtto)  tomba  sans  con- 
Bussance  ;  un  patient  de  Livingstone  ^  chez  lequel  les  signes 
de  faiblesse  capdiaque  dominèrent  les  autres  symptômes  causés 
par  un  emplâtre  belladonné  placé  sur  une  région  excoriée  ; 
une  femme  à  laquelle  Scharf'  fit  donner  un  lavement  belladone 
et  qui  mourut  cinq  heures  après  dans  un  sommeil  soporeux 
avec  petitesse  du  pouls  ;  Ilif  qui  s'empoisonna  lui-môme  avec 
six  grains  d'extrait  de  belladone  et  qui  commença  par  passer  par 
une  première  période  de  sommeil  avant  la  phase  d'excitation  ; 
une  jeune  fille  traitée  par  ËUiott*  au  moyen  d'instillations 
d'atropine  et  qui  présenta,  de  ce  fait,  de  la  stupeur  avec  som- 
meil irrésistible  et  difficulté  de  la  respiration  ;  l'idiosyncrasie 
est  môme  familiale  ici,  puisque  la  sœur  de  cette  jeune  fille  pré- 
senta des  symptômes  analogues  à  la  suite  d'une  application  de 
pommade  belladonée. 

Un  affaiblissement  et  une  sensibilisation  exceptionnelle  dus 
à  une  maladie  coexistante  ont  pu  jouer  un  rôle  important  dans 
les  cas  rapportés  par  Putégnat  %  Ploss  ',  etc. 

La  forte  dose  du  toxique  doit  ôtre  considérée  comme  ayant 
provoqué  le  coma  d'emblée  dans  le  fait  d'Edwards^  (1  once 
d'extrait  de  belladone),  daos  celui  de  Fissore'  (50  à  60centigr. 
d'extrait  de  belladone),  dans  ceux  de  Bucquoy  '  (un  homme  et 
sa  maîtresse  ayant  avalé  chacun  25  centigr.  de  sulfate  d'atro- 
pine en  poudre),  dans  celui  de  Travers  '"  (4  grains  d'atropine), 
dans  celui  de  Tanner",  etc. 

Bref,  qu'il  survienne  d'emblée  ou  après  une  période  d'exci- 
tation, il  nous  importe  de  savoir  que  c'est  ce  stade  de  coma 
qui  est  le  moment  dangereux  de  l'intoxication  et  non  pas  le 
stade  d'excitation.  Cest  dans  le  coma  et  non  dans  le  délire  que 
Von  meiéfipar  l'atropine.  Tous  les  traités  de  toxicologie  sont 
unanimes  sur  ce  point  ^^  L'atropine  n'est  donc  pas  un  de  ces 

*  LiviMOSTONE,  Brit.  med.  journ,,  16  mai  1903,  p.  1141. 

s  Scharf,  Catper  Wochenschrift  1845,    6  et   7,    in   Schmidt's  Jahrb, 
XLVl,  p  295. 
»  Ilipf,  Lancet^  décembre  1849. 

♦  Elliott,  Brit,  med.  journ.,  8  nov..  1SS8,  p.  990. 

*  PoTéoNAT,  Gaz.  méd.  de  Parit,    835,  n°  17. 

•  Plo88.  SchtnidCs  Jahrb..  18ô3,  T.  CXX,  p.  181. 
^  Edwards,  Lancet^  mai  1851. 

•  PiSf^oRB,  Qat.  méd.  de  Paris,  18b  i,  p.   177. 

•  BucguoY,  Qaz.  des  hôp.,  1878,  p.  43. 

»o  Travbrs,  Brit.  med,  journ..  11  mai  1899,  I,  p.  1051. 

**  Tanner.  Brit.  med,journ.,  87  mars  '886.  1.  p.  589. 

^' KoBEKT,,  Lehrbueh  der  Intox.,  Stuttgart  1893,  p.  610.  —  Vibert, 
Précis  de  toxicol,,  Paris  1900,  p.  567.  —  Husemann,  Handbuch  der 
Toxic.,  Berlin  1862,  I,  p.  466,  etc. 
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poisons,  comme  la  strychnine,  qui  tuent  par  l'excès  des  phéno- 
mènes d'excitation  qu'ils  provoquent,  mais  un  poison  qui,  agis- 
sant d'abord  comme  excitant,  tue  ensuite  en  paralysant. 

Avant  d'en  finir  avec  les  efifets  toxiques  de  l'atropine,  nous 
devons  faire  encore  deux  remarques  qui  ont  une  certaine  impor- 
tance pour  nous. 

D'abord,  lorsque  le  malade  se  remet  de  l'état  comateux  où 
il  a  été  plongé  par  une  dose  excessive  d'atropine,  il  peut  passer 
ou  repasser  par  une  phase  d'excitation  coïncidant  avec  la  pé- 
riode de  désintoxication.  L'observation  d'Andrew  ^  est  parmi 
les  plus  typiques  :  Une  jeune  fille  de  21  ans  avale  par  mégarde 
deux  tiers  de  grain  (4  centigr.)  de  sulfate  d'atropine.  Il  se  pro- 
duit heureusement  quelques  vomissements,  mais  bientôt  sur- 
viennent des  manifestations  d'une  excitation  intense  durant 
quelques  heures,  puis  il  s'établit  un  sommeil  comateux  durant 
quarante-huit  heures,  auquel  succède  une  nouvelle  phase  d'ex- 
citation pendant  laquelle  la  jeune  malade  paraissait  atteinte  de 
delirium  tremens  et  qui  se  termina  par  la  guérison.  Roux', 
Kauders  •  et  d'autres  ont  observé  des  faits  analogues.  Brouar- 
del,  Ogier  et  Vibert*  ont  publié  l'observation  d'un  homme 
ayant  passé,  à  plusieurs  reprises,  par  des  alternatives  de  coma 
et  de  délire  sous  l'influence  de  doses  répétées  d'atropine. 

Il  est  bon  de  savoir  que  ce  retour  des  phénomènes  d'excita- 
tion est  d'un  pronostic  très  favorable  ;  il  n'indique,  en  effet, 
nullement  une  recrudescence  de  l'intoxication,  tout  au  con- 
traire. 

La  seconde  remarque  qui  mérite  notre  attention,  est  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  les  signes  de  fatigue  qui  se  manifestent 
après  la  période  d'excitation  d'un  empoisonnement  resté  bénin, 
avec  les  symptômes  de  paralysie  des  centres  nerveux,  qui  ca- 
ractérisent la  période  comateuse,  sur  la  gravité  de  laquelle 
nous  venons  d'insister.  Cette  fatigue  est  bien  naturelle,  succé- 
dant à  un  état  a  de  délire  aigu  avec  déploiement  d'une  énergie 
et  d'une  activité  extraordinaires, .  décuplant,  pour  ainsi  dire, 
les  forces  et  rappelant  l'ivresse  alcoolique  à  la  période  d'exci- 

1  Andrew,  itfonï^Zyjourn.  Janvier  1852,  in  SchinidVsJàhrh.^'ï,  LXXIV, 
p.  28. 

«  Roux.  Gaz.  de$  hôpit,,  LXIV,  1861,  p.  254. 

«  Kauders,  Wiener  med  Woch.,  1881,  XXXI,  p.  1254. 

♦  Brouardel,  Ogier,  Vibert,  Annales  d'hygiène  et  de  med.  Ug,,  janv. 
1900,  XUII,  p.  9. 
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tation  oa  mieux  peut-âtre  le  débordement  d'activité  de  la 
maaie  aiguë»  \  C'est  par  un  sommeil  prolongé  que  se  manifeste 
le  retour  à  Pétat  normal,  un  sommeil  profond,  il  est  vrai,  mais 
qui  n'a  rien  de  pathologique,  à  part  quelques  petits  signes  plus 
persistants  que  d'autres,  reliquats  de  l'empoisonnement  qui  se 
termine,  la  mydriase,  par  exemple.  Au  réveil,  la  guérison  est 
acquise.  Bentzen^  Pause*,  Morris*,  Stevenson*,  OsbeckS 
Baumgarten%  Collomb*,  Marmier*,  etc.,  etc.,  ont  noté  ce 
sommeil  terminal  et  réparateur.  Les  ouvrages  de  toxicologie  ne 
négligent  du  reste  pas  de  le  signaler. 

m 

Quant  à  la  morphine,  elle  agit  d'abord  chez  l'homme  comme 
excitant,  puis  très  rapidement  comme  paralysant.  Son  action 
chez  l'homme  est,  en  somme,  siiperposable  à  celle  de  l'atro- 
pine, sauf  que  le  stade  d'excitation  morphinique  est  —  en 
toxicologie  tout  au  moins  et  pour  l'homme  de  race  blan- 
che —  tout  à  fait  négligeable.  La  morphine  tue  par  paralysie 
des  centres  nerveux,  particulièrement  du  centre  respiratoire. 
Elle  agit  donc,  les  choses  envisagées  en  gros,  synergiquement 
aux  fortes  doses  d'atropine. 

£n  bonne  logique,  on  est  forcément  amené  à  penser  que 
dans  l'empoisonnement  grave  par  l'atropine,  empoisonnement 
arrivé  à  la  période  comateuse,  la  morphine  ne  peut  que  hâter 
la  marche  de  l'intoxication  vers  la  terminaison  fatale,  tandis 
que,  dans  l'empoisonnement  léger,  elle  risque  de  faire  passer 
le  malade  de  la  période  d'excitation,  qui  est  sans  gravité,  à  la 
période  comateuse,  beaucoup  plus  dangereuse. 

Comment  se  peut-il  donc  que  la  très  grande  majorité  des  au- 
teurs préconisent  la  morphine  comme  antagoniste  de  la  bella- 
done ou  de  son  alcaloïde  ? 

On  s'explique  la  croyance  si  générale  aux  bienfaits  de  la 

»  CoLLOBfB,  R^v.  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  oct.  1902,  XXII,  p.  714. 

>  Bbntzbn,  Schmidt't  Jahrb.,  T.  CCVIII,  p.  131. 

»  Pause,  Deutsch.  med.  Woch.,  1903,  n»  20,  p.  354. 
^  Morris.  Lancet,  10  sept.  1898,  p.  689. 

•  Stbvbnson,  Guy^s  hospital  Reports,  3"*  série,  XIV,  1869,  p.  259. 

>  OsBBCK,  Hygiea,  XLVII,  1885,  p.  311. 

'  Baumqartbn,  Journ.  f  Chimiey  V,  1846  in  SckmidVs  Jahrb.,  Suppl. 
V,  p.  21. 

•  Collomb.  loc.  cit, 

•  Maruier  (Âuto-obserratioQ),  Journ.  des  connaissances  méd,  chir., 
VI.,  février  1834. 
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morphine  dans  rempoisonnement  par  l'atropiue,  si  l'on  réflé- 
chit que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  Taicalolde  de  la 
belladone  ne  manifeste  sa  toxicité  —  k  côté  des  phénomènes 
nerveux  périphériques  d'importance  secondaire  —  que  par  des 
symptômes  d'excitation  intense  des  centres,  symptômes  que  la 
morphine,  administrée  à  propos  et  en  dose  convenable,  fait 
cesser  presque  magiquement.  Ces  phénomènes  violents  font 
grande  impression  sur  l'entourage  du  malade  ;  leur  disparition 
en  coup  de  théâtre,  après  quelques  injections  de  morphine,  ne 
frappe  pas  moins.  Ou  a  peine  à  admettre,  on  n'a  pas  même  la 
notion,  que  ces  manifestations  d'excitation  cérébrale  sont  sans 
danger  en  elles-mêmes  ;  aussi  croit-on  sincèrement  que  la  mor- 
phine, productrice  du  calme,  est  véritablement  l'agent  d'une 
guérison  inespérée. 

Mais,  comme  le  fait  très  justement  observer  Stokvis  *,  qui 
insiste  particulièrement  dans  ses  leçons  sur  le  délire  atropini- 
que  :  «  L'empoisonnement  par  Tatropine  s'impose  au  profane 
comme  plus  dangereux  qu'il  n'est  en  réalité  ».  Et  les  médecins 
sont  bien  souvent  aussi  des  profanes  dans  ce  domaine  si  spé- 
cial ;  qui  le  leur  reprocherait?  Combien  d'entre  eux  ont-ils  vu, 
dans  le  coui*s  de  leurs  études,  un  malade  sérieusement  empoi- 
sonné par  l'atropine? 

Nous  avons  pu  constater  que,  chez  presque  tous  les  malades 
intçxiqués  par  la  belladone  ou  l'atropine,  à  côté  des  phéno- 
mènes accessoires  déjà  signalés:  tachycardie,  acrinie,  my- 
di*iase,  les  symptômes  inquiétants  ont  été  ceux  qui  résultaient 
de  l'excitation  du  système  nerveux  central.  Chaque  fois  que  le 
titre  d'un  article  porte  :  «  Violente  intoxication  par  un  collyre... 
par  des  baies  de  belladone...  guérison  par...»,  on  peut  être 
certain  que  le  qualificatif  violent  a  été  suggéré  par  les  phéno- 
mènes d'excitation. 

Nous  avons  été  frappé,  en  même  temps,  de  voir  dans  quelle 
heureuse  proportion  ces  empoisonnements,  si  graves  qu'ils  pa- 
russent, se  terminaient  par  la  guérison,  quel  que  soit  d'ailleurs 
le  traitement  employé,  fût-ce  même,  nous  dirions  presque  fût- 
ce  surtout,  l'expectation.  Il  persiste  bien,  quelques  jours  durant 
—  après  la  disparition  des  symptômes  à  grand  spectacle  —  de 
la  paralysie  de  l'accomodation,  de  la  mydriase,  de  l'érythème, 
et  cette  lassitude,  cette  fatigue  si  naturelle  dont  nous  avons 

1  Stokvis,  Leçons  de  pharmacodvnamie,  Haarlem,  Paris,  lîH)5,  T.  III, 
p.  483. 
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parlé,  mais  l'essentiel,  la  vie  est  sauve  et  le  malade  est  bientôt 
oomplètament  rétabli. 

Après  s'être  eflorcé  de  faire  évacuer  le  poisoo,  et  en  présence 
de  phénomènes  d'excitation  intense,  il  est  fort  naturel,  sinon 
légitime,  de  vouloir  traiter  ces  agités  délirants,  convulsants 
par  les  calmants  ;  on  a  employé  la  glace  sur  la  tête,  les  bains 
tièdes,  le  bromure  \  le  chloral  ',  le  chloroforme  '  et  en  premier 
lieu  l'opium  et  la  morphine. 

On  comprendra  facilement,  d'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  que  les  résultats  de  ce  traitement  paraissent  être  excel* 
lents.  Un  pourcentage  des  cas  de  mort  donnerait  une  très 
faible  proportion  de  décès  par  rapport  au  nombre  total  des  in- 
toxiqués. Une  telle  statistique,  facile  d'ailleurs  à  établir,  nous 
paraîtrait  dénuée  d'intérêt,  parce  que  ce  ne  sont  guère  que  les 
empoisonnés  ayant  du  délire  —  donc  les  empoisonnés  légère- 
ment atteints,  ceux  pour  lesquels  le  pronostic  est  excellent  — 
que  le  médecin  est  tenté  de  traiter  par  la  morphine.  Au  con- 
traire, dans  les  cas  vraiment  graves,  le  médecin  s'empressera 
autour  de  ses  malades  comateux  avec  les  excitants  cutanés,  le 
brandy,  l'éther  camphré,  l'ammoniaque,  la  caféine,  la  stry- 
chnine et  jusqu'à  l'injection  sous^utanée  de  cognac^  —  tout 
ce  qu'il  aurait  mis  en  œuvre,  en  un  mot,  s'il  s'était  agi  d'un 
empoisonnement  par  la  morphine.  Or,  malgré  ce  traitement 
fort  rationnel,  il  aura  nécessairement  une  assez  forte  propor- 
tion d'insuccès.  La  statistique  des  cas  d'empoisonnement 
léger,  traités  par  la  morphine,  sera  certes  meilleure  que  la 
statistique  des  cas  graves  traités  par  les  excitants  ;  sera-t-on, 
pour  cela,  en  droit  de  dire  que  le  traitement  par  la  morphine 
est  supérieur  ? 

En  outre,  la  statistique  ne  peut  pas  porter  sur  une  série  de  cas 
traités  par  un  seul  médecin  ;  il  faut  évidemment  prendre  en 
considération  ce  qui  se  rencontre  dans  la  littérature  de  faits 
heureux  ou  malheureux.  Or,  il  est  fort  humain  —  et  cela  a  déjà 
été  dit  dans  bien  d'autres  domaines  de  la  médecine  —  de  pu- 

*  Prbston,  TherapetUic  Gag.,  août  1885,  p.  520.  —  Dupfin,  Brit,  med, 
journ  ,  ISiil,  p.  639. 

>  Selo,  Max.  MUnch.  mrd.  TToc/ï..  XLVIII,  1901.—  TKocau xkt ,  France 
méd.,  juia  1880.  —  Prothbrob  Smith,  Ijxncet^  oct.  IS**!.  11,  p.  389. 

•  Ra w «ON,  Iranc«£,  l8i?3,  Edind.  med.  journ. ,  avril  1883.  Analysé  in 
Jottmil  de  thérap,,  1883,  X,  p.  5ô0.  —  Dufpin,  loc.  cit. 

'  MoRAX,  Soc.  vcnidoise  de  médecine,  3  juin  1880  in  Bulletin  de  la  Société 
méd,  de  la  Suisse  romande ^  1880,  p.  21^. 
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blier  plus  volontiers  l'histoire  d'un  malade  qu'on  croit  avoir 
brillamment  tiré  d'affaire  par  un  traitement  audacieux,  que  de 
venir  raconter  les  faits  oU  le  traitement  institué  s'est  montré 
impuissant  ou  même  nuisible.  Et  cependant  la  connaissance 
des  accidents,  des  échecs,  des  fautes  à  éviter,  est  souvent  plus 
instructive  pour  le  lecteur,  que  le  récit  de  prouesses  thérapeu- 
tiques, tant  il  est  vrai  que,  souvent,  on  écrit  plus  pour  soi- 
même  que  pour  autrui. 

Bref,  la  statistique  n'est  ici  d'aucune  valeur  et  il  est  néces- 
saire de  considérer  les  faits  chacun  pour  soi  :  «  Nulle  part  la 
nécessité  d'individualiser  les  cas  n'est  plus  grande  que  pour  les 
empoisonnements...»,  écrivait  fort  judicieusement  Lewin,  le 
grand  toxicologue  allemand. 

IV 

Nous  diviserons  les  faits  cliniques  en  trois  catégories  : 

l""  Les  cas  paraissant  favorables  à  l'emploi  de  la  morphine, 
cas  où  le  délire  atropinique  a  été  heureusement  calmé  par  la 
morphine. 

2"*  Les  cas  dans  lesquels  la  morphine  a  transformé  le  délire 
sans  gravité  en  un  coma  inquiétant  et  même  mortel. 

S*"  Les  cas  dans  lesquels  la  morphine  a  été  donnée  alors  que 
le  malade  était  déjà  dans  le  coma  par  le  fait  de  l'atropine. 

Les  faits  de  la  première  catégorie  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreux,  mais  aussi  les  moins  instructifs  à  notre  sens;  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  permet  de  le  comprendre. 

Pour  un  certain  nombre  de  faits,  il  ne  s'agit  que  d'empoison- 
nements fort  légers,  souvent  d'origine  médicamenteuse,  des 
empoisonnements  d'oculisie,  dirions-nous,  si  le  patient  n'avalait 
pas  parfois  son  collyi*e,  parce  que  le  type  de  ces  cas  est  réalisé 
dans  la  pratique  ophtalmologique,  quand  les  instillations  sont 
un  peu  trop  fréquentes  ou  que  le  titre  de  la  solution  est  un  peu 
trop  fort.  On  peut  alors  observer  de  l'agitation,  de  l'insomnie, 
des  malaises,  des  nausées,  parfois  des  vertiges,  souvent  de  la 
tachycardie  et  des  palpitations,  des  démangeaisons  et  de  l'exan- 
thème, de  la  constriction  et  de  la  sécheresse  du  phai-ynx,  sans 
oublier,  bien  entendu,  la  mydriase  et  la  paralysie  de  l'accomo- 
dation.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  morphine  fait  merveille  : 
le  malade  est  calmé  par  une  injection  de  un  ou  deux  centi- 
grammes comme  par  enchantement,  il  passe  une  bonne  nuit  et 
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se  déclare  fort  satisfait  de  son  médecin,  lequel  n'est  pas  moins 
content  de  soi. 

Un  malade  de  Eurz  qui  avait  reçu  des  instillations  d'une 
solution  d'atropine  à  2  Vo,  se  trouve  fort  bien  d'une  injection  de 
3  centigr.  de  morphine  ;  deux  patients  de  Bûmes,  un  phar- 
macien soigné  par  Lutaut  n'ont  qu'à  se  louer  de  la  morphine 
qui  leur  fut  administrée  dans  des  circonstances  analogues  ;  il  en 
est  de  même  d'un  vieillard  traité  par  Rodger,  d'une  malade  de 
Ferreira  de  Abreu,  d'une  autre  de  Fejer  qui  reçoit  des  instilla- 
tions d'un  mélange  de  cocaïne  et  d  atropine,  d'une  patiente  de 
Prunac,  empoisonnée  par  un  collyre  et  par  une  pommade, 
des  malades  de  de  Graefe  et  de  bien  d'autres. 

A  côté  de  ces  faits  où  le  poison  a  été  absorbé  par  la  conjonc- 
tive, il  existe  encore  dans  la  littérature  beaucoup  de  cas  d'em- 
poisonnements légers,  d'autre  origine,  traités  avec  le  même 
succès  par  la  'morphine.  Tantôt  il  s'agit  d'une  injection  sous- 
cutanée  d'une  solution  peu  concentrée  (Bergmann,  Ménard), 
tantôt  d'une  application  de  pommade  ou  d'emplâtre  sur  une 
région  plus  ou  moins  excoriée  (Federsen,  Walker),  tantôt  enfin 
de  l'introduction  dans  le  tube  digestif  d'une  préparation  peu 
active,  lentement  absorbée  ou  presque  totalement  vomie  (Béhier, 
Bouchardat,  Carrell,  Da vison,  Demme,  Ferreira  de  Abreu, 
Hawtrey  Benson,  Hayden,  Lôbl,  M.  Swiney,  Schotield,  etc.). 

Voici  un  fait  rapporté  par  Reinl  et  qui  donne  bien  une  idée 
de  ce  qui  se  produit  dans  les  cas  que  nous  avons  en  vue  main- 
tenant. Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans  qui  avala  35  milligr. 
d'atropine  en  solution.  Immédiatement  il  est  pris  de  rougeur 
de  la  face,  d'enrouement  et  de  titubation,  puis  il  présente  quel- 
ques convulsions  accompagnées  d'hallucinations  et  de  délire. 
Malgré  l'administration  de  tannin,  d'iodure  de  potassium  et  de 
jaborandi,  les  mêmes  phénomènes  persistaient  encore  au  bout 
de  sept  heures  et  demie,  avec  140  pulsations  et  30  respirations 
par  minute.  A  ce  moment  on  pratique  une  injection  sous-cuta- 
née de  5  milligr.  de  morphine.  Dix  minutes  après,  le  pouls  était 
à  110,  la  respiration  à  20,  les  hallucinations  et  l'agitation  ces- 
saient bientôt  et  l'enfant  s'endormait  tranquillement.  Après 
une  nuit  de  sommeil  paisible,  on  observait  encore  de  la  mydriase 
et  des  mouvements  choréiformes  des  extrémités  et  de  la  face. 
La  guérison  complète  fut  acquise  en  trois  jours. 

Il  est  intéressant  de  relever  que  dans  des  cas  de  ce  genre  on 
constate  parfois  la  rapidité  et  la  facilité  de  l'action  soporifique 
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méthode,  sept  cas  de  Seaton  sur  les  huit  observés  par  cet 
auteur,  le  cas  de  Nieberg,  ceux  de  Macnamara,  de  Réhu,  nous 
montrent  toujours  le  même  tableau  :  empoisonnement  avec 
délire  calmé  par  Topium  ou  la  morphine,  guérison  attribuée  au 
traitement.  Il  en  est  de  môme  des  faits  de  Cohn  et  KOrner,  de 
Rosenthal,  d'Àspréa,  d'Oliver  et  Gibbard,  de  Lantier,  de 
Leder,  de  Fronmûller,  d'Âgnew,  de  Schiller,  de  Binz  (1895), 
de  Bradsbaw,  etc.  concernant  des  adultes,  d'Oxley,  de  Etlhte, 
de  Eavanagh,  de  Benno  Holz,  de  Selle,  de  Crolas,  d* Abeille, 
de  Haueisen,  etc.  concernant  des  enfants.  Tous  ces  auteurs 
ont  eu  à  se  louer  de  remploi  de  la  morphine  et  beaucoup 
l'ont  fait  en  termes  fort  convaincants.  Ce  qui  impressionne 
aussi,  c'est  le  nombre  imposant  des  cas  et  l'accord  presque  una- 
nime des  auteurs. 

La  morphine  employée  à  la  période  de  délire  de  l'empoison- 
nement par  l'atropine  a  donc  pour  effet  principal  de  calmer 
l'excitation  cérébrale.  Elle  a  de  plus  quelques  eiîets  secondaires 
intéressants  à  relever.  Presque  toujours  son  action  sur  le  pouls 
a  paru  favorable.  De  petit  et  rapide  qu'il  est  sous  l'influence  de 
l'atropinisation,  il  devient,  après  l'administration  de  la  mor- 
phine, plus  lent  et  plus  fort,  plus  plein  (Rosenthal,  Bell,  Nie- 
berg, Fahm,  Leder,  Agnew,  Schûler,  Kluczenko,  Cohn  et  Kôr- 
ner,  Sewall,  Samelsohn,  etc.).  En  général,  la  fréquence  s'abaisse 
de  140,  150,  à  100,  120. 

Oliver  et  Gibbard  notent  que  la  sécheresse  de  la  peau  provo- 
quée par  l'atropine  cède  à  l'administration  de  la  morphine,  et 
Biuz  observe  dans  un  cas  le  même  fait  en  ce  qui  concerne  la 
sécheresse  de  la  gorge.  Cela  est  assez  étonnant,  mais  certaine- 
ment fort  exceptionnel.  Dans  les  mêmes  circonstances,  de 
Graefe  observe  la  cessation  de  l'ischurie. 

Quant  à  l'action  sur  le  diamètre  pupillaire,  elle  est  l'objet 
d'observations  en  général  précises.  Chose  étonnante,  la  mydriase 
atropique  se  trouve  assez  souvent  diminuée  sous  l'influence  de 
la  morphine  (Binz,  Oxley,  Lantier,  Bathurst  Woodinan,  Béhier, 
Anderaon,  Turner,  anonyme  (1864).  Cette  action  de  la  mor- 
phine peut  surprendre,  plus  encore  que  le  rétablissement  des 
sécrétions  cutanées  et  pharyngées,  ceux  qui  connaissent  le  mode 
d'action  de  l'atropine  sur  l'iris.  En  eflet,  la  mydriase  est  due 
d'une  part  à  une  excitation  des  terminaisons  du  sympathique, 
d'autre  part  à  une  paralysie  des  terminaisons  des  fibres  de 
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l'oculo-moteur  commua  qui  innervent  le  sphincter  irien.  C'est 
par  la  prédominance  naturelle,  et  pour  ainsi  dire  forcée,  de 
cette  action  périphérique  sur  Faction  surtout  centrale  de  la 
morphine,  qu'on  explique,  avec  raison  selon  nous,  que  le  myo- 
sis  morphinique  cède  toujoura  aux  installations  d'atropine.  Gom- 
ment alors  expliquer  que  la  mydriase  atropique  de  son  côté  se 
laisse  supprimer  par  la  morphinisation,  et  cela  dans  un  nombre 
de  cas  assez  considérable  pour  qu'on  ne  puisse  invoquer  une 
erreur  d'observation  ou  seulement  des  réactions  particulières 
extraordinaires?  Il  faut  d'abord  remarquer  que  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  la  mydriase  n'a  pas  disparu,  elle  a 
seulement  été  atténuée  ;  cette  atténuation  peut  alors  s'expli- 
quer soit  par  des  phénomènes  circulatoires  (congestion  des 
vaisseaux  iriens),  soit  par  la  suppression  de  l'action  mydria- 
tique  d'origine  centrale,  due  à  l'excitation  cérébrale  et  qui  se 
surajoute  aux  actions  périphériques  de  même  sens.  Il  faut  son- 
ger aussi,  non  pas  certes  pour  tous  les  faits  que  nous  rappor- 
tons, mais  peu1>ôtre  pour  quelques-uns,  que  dans  la  période 
terminale  de  l'action  de  l'atropine,  on  observe  parfois,  en 
même  temps  que  le  coma,  la  cessation  ou  l'atténuation  de  la 
mydriase,  indépendamment  de  tout  traitement. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  Schûler,  Fahm,  Leder,  Agnew, 
Samelsohn  ont  noté  une  diminution  de  l'accélération  respira- 
toire, diminution  qu'ils  considèrent  comme  une  modification 
favorable  des  symptômes  de  l'empoisonnement  par  l'atropine. 

Voilà  donc  dans  le  bilan,  les  faits  à  l'actit  de  la  morphine. 
Eloquents,  on  comprend  qu'ils  ne  laissaient  pas  de  doute  dans 
l'esprit  de  ceux  qui  eurent  l'occasion  de  les  observer;  nom- ^ 
breux,  on  se  rend  compte  qu'ils  ont  petit  à  petit  fait  passer 
dans  l'esprit  des  praticiens  l'idée  de  la  valeur  de  la  moi*phine 
comme  contre-poison  de  l'atropine. 


La  tolérance  pour  la  morphine,  produite  par  l'intoxication 
atropinique,  paraît  être  en  raison  directe  de  l'excitation  psychi- 
que causée  par  l'atropine  ;  cette  tolérance  est  surtout  étonnante 
chez  les  enfants  :  elle  est  parfois  telle  que  l'opium  (ou  la  mor- 
phine) administré  par  la  bouche  se  montre  absolument  sans 
action  et  qu'il  faut,  pour  obtenir  le  calme  si  fort  désiré,  recou- 
rir aux  injections  sous-cutanées  de  doses  souvent  effrayantes. 
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Cependant  cette  tolérance  sera  moindre  chez  les  malades  légè- 
rement intoxiqués  et  de  ce  fait  peu  excités  ;  elle  sera  faible 
aussi  chez  les  empoisonnés  qui,  de  par  Tatropine  seule,  tendent 
déjà  à  entrer  dans  la  période  comateuse  de  Tintoxication,  en 
sorte  que  la  morphine  agit  alors  comme  synergique  et  noa 
comme  antagoniste.  Enfin  cette  tolérance  n'est  pas  non  plie 
illimitée,  même  pour  les  cas  oii  Tatropine  a  été  prise  à  dose 
violemment  excitante. 

Un  très  grand  nombre  d'auteurs  pourtant  ont  eu  Toccasion 
de  donner,  sans  accidents,  de  fortes  doses  de  morphine.  On 
s'explique  ce  fait  si  l'on  considère  d'une  part  que  les  individus 
trop  légèrement  empoisonnés  pour  pouvoir  bien  résister  à  la 
morphine  et  d'autre  part  les  intoxiqués  trop  gravement  atteints 
et  déjà  comateux  échappent  presque  tous  —  à  cause  de  la 
symptoraatologie  même  qu'ils  présentent  —  au  traitement  par 
la  morphine  à  forte  dose. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  voyons  l'ef- 
fet de  la  morphine  dépasser  celui  qu'où  en  attendait.  Une 
femme  traitée  par  Beddoês,  par  exemple,  âgée  de  66  ans,  avait 
pris  une  petite  quantité  d'un  liniment  belladonné  et  présentait 
un  peu  de  délire,  de  la  mydriase  et  de  l'accélération  du  pouls. 
Beddoês  lui  administre  quarante  gouttes  de  teinture  d'opium 
par  la  bouche  et  près  de  0,06  centigr.  de  morphine  en  plusieurs 
injections  sous-K^utanées.  Le  coma  s'installe  alors,  la  mydriase 
cesse  et  la  mort  survient  au  bout  de  seize  heures.  Il  est  proba- 
ble, nous  n'osons  dire  certain,  mais  nous  ne  sommes  pas  éloigné 
de  le  penser,  que  si  cette  femme  avait  absorbé  davantage  de 
belladone  elle  aurait  pu  résister  à  la  thérapeutique. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  après  la  période  dangereuse 
provoquée  par  le  traitement,  on  voit  l'atropine  reprendre  heu- 
reusement le  dessus  :  le  pronostic  du  cas  redevient  bon  quand 
les  effets  du  contre-poison  sont  de  nouveau  dominés  par  ceux 
du  poison  qui  continue  à  s'absorber.  Un  enfant  de  6  ans  avait 
avalé  un  collyre  contenant  0.042  milligr.  d'atropine  ;  bientôt 
après  il  présente  de  la  mydriase,  de  la  sécheresse  de  la  bouche, 
des  taches  éryihèmateuses,  du  délire  et  des  convulsions  ;  A.di 
Bernardo  lui  injecte  alors,  en  deux  fois  à  une  heui-e  d'inter- 
valle, 0,08  centig.  de  morphine,  ce  qui  tinit  pai*  amener  la  ces- 
sation de  la  mydriase  (V),  mais  aussi  un  sommeil  profond  avec 
respiration  stertoreuse.  C'était  à  9  h.  du  soir.  Le  lendemain 
matin  heureusement,  Tatropine  reprend  le  dessus,  la  mydriase 
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reparaît,  il  se  produit  cte  rexcitation  générale  et  du  tremble- 
ment des  extrémités.  La  guérison  est  acquise  dans  Taprès-midi 
malgré  une  potion  au  laudanum. 

Un  fait  analogue  d'ËrIenmeyer  nous  paraît  encore  plus 
démonstratif  et  mériter  mieux  qu'une  simple  mention.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  28  ans,  ayant  avalé  un  peu  moins  de  0,12  cent, 
de  sulfate  d'atropine  en  solution  dans  l'eau.  Une  demi-heure 
plus  tard,  soit  à  4  h.  de  l^après-raidi,  il  boit  son  café  mais  ne 
peut  avaler  le  pain.  Biçntôt  les  pupilles  se  dilatent,  la  démarche 
devient  incertaine,  la  parole  embarrassée  et  la  conscience  se 
perd  petit  à  petit  ;  en  outre  le  malade  tremble  et  exécute  des 
mouvements  machinaux  et  inconscients,  comme  celui  d'allumer 
un  cigare,  par  exemple.  Un  vomitif  amène  quelques  évacua- 
tions. Erlenmeyer  injecte  alors  0.02  centigr.  de  morphine  ;  le 
pouls  est  faible,  à  140.  Le  malade  fait  des  tentatives  pour  se 
lever,  maïs  il  vascille  ;  il  ne  reconnaît  personne.  Jusqu'à  8  h. 
du  soir  on  lui  fait  en  tout  quatre  injections  de  morphine  soit 
0^08  centigr.,  puis  on  applique  des  sinapismes  et  on  donne  du 
café  noir.  De  8  à  10  h.  la  connaissance  diminue  toujoui'S  plus. 
On  ne  peut  plus  éveiller  le  malade  qui  réagit  pourtant  encore 
faiblement  aux  bruits  intenses.  Le  pouls  tombe  à  120,  respira- 
tion pénible,  éeume  à  la  bouche.  Dans  le  même  temps  on 
donne  des  lavements  vinaigrés  (le  quatrième  amène  une  selle 
inconsciente),  une  potion  ammoniacale  et  encore  deux  injections 
de  morphine  dont  on  a  ainsi  injecté  en  tout  0,12  centigr. 
Après  10  h.  le  patient  ne  peut  plus  même  se  tourner  dans  son 
lit,  mais  vers  il  h.  il  commence  à  revenir  à  lui,  il  parle  d'une 
façon  indistincte  et  se  met  à  délirer  ;  vei*s  2  h.  et  demie  il 
reconnaît  son  entourage  et  le  délire  commence  à  diminuer  ;  le 
pouls  est  encore  entre  80  et  90.  Le  lendemain  matin,  sensation 
de  brûlure  à  la  gorge,  pollakiurie  et  paralysie  de  l'accomodation, 
la  pupille  est  aussi  très  dilatée.  La  nuit  suivante  est  encore  un 
peu  agitée,  mais  la  guérison  complète  survient  néanmois  bien- 
tôt. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  morphine  a  si  bien  calmé 
les  malades  intoxiqués  par  l'atropine  qu'il  a  fallu  traiter  l'em- 
poisonnement thérapeutique  en  administrant  des  excitants; 
Francilien  doit  administrer  des  excito-nervins  après  avoir 
administré  1  gr.  de  morphine  en  dix  injections  sous-cutanées  ; 
Machiavelli,  après  l'administration  de  la  morphine,  fut  obligé 
par  l'état  de  la  respiration,  de  faradiser  les  pneumogastriques  ; 
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Johnston,  après  avoir  injecté  une  forte  dose  de  teinture  d^opium 
sous  la  peau,  dut  électriser  les  muscles  respiratoires  et  injecter 
de  la  caféine;  Eliot  Llelewyn  qui  injecte  0.022  milligr.  de 
morphine  chez  un  homme  empoisonné  par  0,033  milligr. 
d'atropine  et  de  ce  fait  très  excité,  voit  la  respiration  tomber  à 
3  par  minute,  ce  qui  nécessite  des  flagellations  et  Tadministra- 
tion  de  café  ;  dans  des  circonstances  analogues  il  fallut  prati- 
quer la  respiration  artificielle  à  plusieurs  reprises  chez  un 
enfant  traité  par  Flynn  ;  Lutaut  voit  le  délire  atropique  céder  à 
0,03  centigr.  de  morphine,  mais  faire  place  à  une  stupeur  des 
plus  inquiétantes,  il  faut  administrer  du  café  noir;  cela  n'em- 
pêche pas  Beauvais  qui  cite  ce  fait  de  parler  des  accidents 
«effroyables»  provoqués  par  l'atropine  et  de  l'heureuse 
influence  de  la  morphine  ;  Nicholls,  Crolas,  Kûrner,  Kempe, 
Morel,  Eichenberger  et  d'autres  firent  pareilles  expériences. 
Presque  toutes  concernent  un  aftaiblissement  inquiétant  de  la 
respiration  succédant  à  l'administration  de  la  morphine. 

En  ce  qui  concerne  le  pouls,  il  est  aussi  influencé  parfois 
défavorablement  par  la  morphine.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Hôring,  cet  alcaloïde  fait  tomber  le  pouls  et  la  respiration  au- 
dessous  de  la  normale.  Chez  un  enfant  traité  par  Schmid  le 
pouls  devient  si  petit  et  faible  après  l'administration  de  mor- 
phine que  l'inquiétude  fut  très  vive  et  qu'il  fallut  donner  une 
boisson  cordiale  ;  deux  heures  plus  tard  heureusement  l'action 
de  l'atropine  prédominait  de  nouveau. 

Parfois  l'effet  narcotique  de  la  morphine  —  peut-être  aidé 
par  un  effet  de  même  sens  dû  à  l'atropine— a  été  extrêmement 
intense.  Dans  un  cas  de  Willey,  concernant  un  malade  ayant 
pris  35  grains  d'extrait  de  belladone  —  une  dose  très  forte,  il 
est  vrai  —  on  obtient  par  l'administration  de  l'opium  un  coma 
profond  et  persistant  très  longtemps.  Seatou  rapporte  aussi  un 
fait  analogue  :  un  enfant  empoisonné  par  des  baies  de  bella- 
done, devient  complètement  inexcitable  et  comateux  pendant 
26  heures  après  avoir  reçu  environ  3  'A  gr.  de  teinture  d'opium. 
Il  est  vraisemblable  que  dans  ce  dernier  cas  l'absorption  des 
baies  toxiques  restées  dans  le  tube  digestif  contribuait  à  eutre- 
tretenir  la  gravité  de  l'état  général  ;  la  guérison  survint  pour- 
tant. 

Mais  tous  les  cas  ne  furent  pas  si  heureux,  et  nous  avons 
rencontré  plusieurs  observations  de  cas  d'empoisonnement  par 
l'atropine,  terminés  fatalement  et  oii  le  traitement  par  la  mor- 
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phine  peut  être  vraisemblablement  cousidéré  comme  la  cause 
ou  comme  une  des  causes  de  la  mort. 

Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  le  fait  deBeddoês.  Kratter 
de  son  côté  eut  à  traiter  un  homme  de  60  ans  violemment  déli- 
rant à  la  suite  de  Tingeslion  de  baies  de  belladone.  Il  lui  fait 
deux  injections  de  0,02  centigr.  de  morphine.  Le  lendemain  le 
malade  meurt  dans  un  état  soporeux  délirant  par  faiblesse  du 
cœur.  Comme  dans  le  cas  de  Beddoës,  l'ftge  rendait  évidem- 
ment ce  malade  plus  sensible  que  d'autres,  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  le  cœur.  En  outre  le  poison  devait  con- 
tinuer à  s'absorber  dans  l'intestin  et  la  morphine  n'a  peut- 
être  pas  eu  l'effet  principal.  Dans  le  cas  de  Kauders  l'exitus  est 
aussi  imputable  au  traitement  par  la  pilocarpine  qu'à  l'emploi 
de  l'opium,  et  plus  peut-être  au  grand  âge  du  patient  (74 
ans). 

Chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi  dont  l'observation  est  rap- 
portée par  Bauer,  le  poison  continuait  à  s'absorber,  tandis 
qu'on  donnait  de  la  morphine  jusqu'à  saturation  (?).  Bientôt 
le  pouls  devient  irrégulier,  la  respiration  se  ralentit,  devient 
intermittente,  et  la  mort  s'en  suivit  ;  à  l'autopsie  on  trouva 
beaucoup  de  baies  de  belladone  dans  le  tube  digestif. 

Dans  d'autres  faits  la  morphine  paraît  plus  exclusivement 
coupable.  Chez  un  enfant  de  3  ans  *,  empoisonné  par  1  */8  grain 
d'atropine,  la  mort  survient  en  10  heures  45  minutes,  malgré^ 
lisons-nous,  le  traitement  par  l'opium  qui  n'empêche  pas  la 
stupeur  et  le  coma  de  survenir,  mais  qui  manifeste  son  action 
en  diminuant  le  diamètre  pupillaire.  Un  garçon  de  4  à  5  ans, 
avale  des  baies  de  belladone  à  6  h.  du  soir.  A  2  h.  du  matin, 
Mac-Nab  le  voit  en  proie  à  des  crises  convulsives  avec  agitation 
extrême  et  manifestations  de  terreur.  Les  pupilles  sont  dila- 
tées, le  face  congestionnée  et  tuméfiée,  la  bouche  et  la  langue 
sèches.  On  donne  de  la  morphine  et  des  stimulants.  La  mort 
survient  17  heures  plus  tard  dans  le  coma  avec  hyperpyrexie. 

Soyons  surtout  reconnaissants  à  ces  auteurs  de  ce  qu'ils  ont 
eu  le  courage  et  la  bonne  foi  de  publier  ces  faits  instructifs  ; 
bien  d'autres  ont  dû  en  observer  de  semblables,  qui  les  ont 
tenu  soigneusement  cachés.  Ne  leur  reprochons  en  tous  cas  pas 
leur  erreur  thérapeutique  ;  quand  on  a  lu  certains  travaux 
consacrés  à  l'éloge  de  la  morphine  dans  l'empoisonnement  bel- 

*  Anonyme,  Boston,  med.  and  surg,  journ.,  8  Oct.  1868,  p.  148. 
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ladooiqae,  on  oomprend  que  le  praticieQ  puisse  recourir  à  cet 
alcaloïde  saus  bésitatioa.  Et  c'est  pourquoi  nous  avous  réuni 
ces  iaits,  précisément  pour  montrer  que  l'hésitation  a  bien 
pourtant  sa  raison  d'être. 

Nous  n'oublions  pas  que  toutes  ces  aggravations,  toutes  ces 
morts  ne  peuvent  être  mises  sans  conteste  à  la  charge  du  seul 
traitement  par  la  morphine  ;  nous  l'avons  dit  chemin  faisant 
et  nous  le  répétons.  Il  faudrait  une  discussion  approfondie  de 
chacun  de  ces  cas,  et  pour  cette  discussion,  nous  aurions  besoin 
de  renseignements  précis  et  détaillés  qui  le  plus  souvent  nous 
font  défaut.  De  plus  dans  toute  intoxication  il  y  a  des  éléments 
inconnus,  individuels  et  accidentels,  qui  sont  autant  de  causes 
perturbatrices  dont  l'existence  est  bien  difficile  à  reconnaître 
et  l'importance  bien  délicate  à  apprécier.  Méanraoins  il  ressort 
bien,  nous  semble-t-il,  de  l'ensemble  des  faits  que  nous  venons 
de  coUationner,  que  la  morphine  peut,  dans  bien  des  cas,  déve- 
lopper ses  eifets  toxiques  malgré  l'^npoisonnement  par  l'ati-o- 
pine  et  qu'elle  peut  surtout  associer  ses  effets  toxiques  narco- 
tiques aux  effets  de  même  ordre  des  fortes  doses  d'atropine. 
C'est  ainsi  qu'elle  nous  paratt  particulièrement  dangereuse 
quand  ou  la  donne  avant  d'avoir  pu  arrêter  l'absorption  de 
l'alcaloïde  de  la  belladone. 

VI 

Nous  venons  de  montrer  que  la  morphine  peut  être  dange- 
reuse, même  à  la  période  d'excitation  de  l'empoisonnement  par 
l'atropine.  Elle  l'est  encore  bien  plus  à  la  période  comateuse, 
comme  le  simple  bon  sens  paraît  déjà  l'indiquer.  Il  paraît  en 
effet  insensé  de  donner  la  morphine  dans  cette  période,  alors 
que  tout  dans  l'état  du  malade  indique  les  stimulants,  mais  si 
grandes  sont  quelquefois  les  ressources  vitales  de  l'organisme 
que  quelques  malades,  déjà  dans  le  coma  par  le  fait  de  l'atro- 
pine, ont  pu  supporter  des  doses  formidables  de  morphine. 

Le  fait  le  plus  extraordinaire  est  certainement  celui  de  Cou- 
zier,  qui  donna  du  reste  lieu  à  une  discussion  intéressante  à  la 
Société  de  thérapeutique  de  Paris.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
26  ans,  épileptique,  qui  avale  d'un  coup  0,05  centigr.  de  sulfate 
d'atropine  mélangés  à  10  gr.  de  teinture  alcoolique  d'aconit. 
Les  premiers  symptômes  consistent  en  aphonie,  vomissement  et 
délire,  puis  survient  le  collapsus;  la  malade  est  en  résolution, 
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les  pupilles  dilatées  et  immobiles,  le  pouls  petit,  très  fréquent 
et  irrégulier,  les  extrémités  froides  ;  la  respiration  est  sterto- 
reuse  et  on  observe  à  la  face  des  poussées  congestives  alternant 
avec  de  la  pâleur.  Pour  lutter  contre  ces  accidents,  on  injecte 
sous  la  peau,  en  plusieurs  fois  dans  l'espace  de  deux  heures, 
0,50  centigr.  de  morphine,  a  Malgré  cela  »,  le  coma  est  tel  que 
Ton  s'attend  à  chaque  instant  à  voir  succomber  la  malade.  De 
temps  en  temps,  les  pulsations  artérielles  cessent  d'être  per- 
çues ;  l'insensibilité  est  absolue  et  les  frictions  les  plus  éner- 
giques ne  parviennent  pas  à  ranimer  la  patiente.  On  injecte  à 
nouveau  0,20  centigr.  de  morphine.  Plus  tard,  il  se  manifeste  une 
légère  amélioration  et  l'on  peut  faire  avaler  un  peu  de  café  noir  ; 
le  pouls  se  relève,  la  respiration  se  fait  mieux.  Graduellement, 
la  malade  revient  à  la  vie  et  le  lendemain  on  pouvait  la  consi- 
dérer comme  hors  de  danger.  Les  pupilles  restèrent  dilatées 
plusieurs  jours,  il  se  produisit  aussi  des  accidents  tardifs  de 
congestion  pulmonaire. 

Moins  stupéfiant  le  fait  suivant,  rapporté  par  Deutschmann, 
mérite  tout  de  même  l'intérêt.  Une  jeune  fille  de  27  ans,  ayant 
avalé  0,50  centigr.  d'atropine  (?)  fut  trouvée  à  7  h.  du  matin 
dans  le  coma,  la  peau  cyanosée  et  froide,  le  visage  pâle,  les 
lèvres  hvides,  tous  les  membres  flasques,  le  maxillaire  pendant, 
la  bouche  et  la  langue  sèches,  la  mydriase  maximale,  la  respi- 
ration ralentie.  CJomme  Vétai  de  la  pupille  Jait  penser  qu'U  s'cigU 
d'un  empaisonfiement  par  V atropine,  on  injecte  0,01  centigr.  de 
morphine  et  autant  d'apomorphine  ;  il  ne  se  produit  pas  de 
vomissement,  mais  une  accélération  pa&sagère  de  la  respiration 
(cette  accélération  a  été  vraisemblablement.provoquée  par  l'ex- 
dtation  due  à  la  piqûre).  A  8  h.,  on  fait  une  nouvelle  injection 
de  0,01  de  morphine  et  on  pratique  la  respiration  artificielle  et 
la  faradisation  du  phrénique.  Il  n'y  a  pas  d'amélioration,  aussi 
donne-t-on  encore  0,01  centigr.  de  morphine  sous  la  peau  toutes 
168  45  minutes.  On  injecte  aussi  de  l'huile  et  de  l'éther  cam- 
phrés. L'état  de  la  respiration  reste  néanmoins  inquiétant 
comme  auparavant;  la  température  rectale  est  de  3^°1,  ks 
réflexes  sont  complètement  abolis,  il  y  a  de  l'incontinence  fécale. 
Entre  midi  et  1  h.,  on  pratique  un  lavage  d'estomac  et  on 
introduit  du  café  fort  par  la  sonde.  Il  se  produit  alors  une  amé- 
lioration :  la  peau  est  plus  chaude,  le  pouls  plus  fort,  la  respira- 
tion plus  fréquente  (8  par  minute).  Dans  l'après-midi,  le  sopor 
diminiiei  on  peut  constater  quelques  légers  mouvements  réflexes . 
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après  Texcitâtion  de  la  peau.  On  fait  une  sixième  injection  de 
morphine.  A  5  h.,  il  y  a  augmentation  des  réflexes,  la  respira- 
tion est  entre  8  et  10  par  minute  ;  le  pouls  est  à  120,  alternati- 
vement fort  et  faible;  il  se  produit  un  vomissement.  A  9  h.,  on 
pratique  pour  la  troisième  fois  un  cathétérismeetuneseptièmein- 
jection  de  morphine.  L'amélioration  s'accentue,  la  malade  essaye 
de  prononcer  quelques  mots.  A  11  h.  du  soir  débute  le  détire; 
la  respiration  n'est  encore  que  de  8,  le  pouls  est  à  120.  A  2  h. 
du  matin,  il  n'y  a  plus  trace  de  coma,  la  respiration  est  entre  9 
et  10.  Le  délire  est  intense,  il  est  cause  que  la  malade  reçoit 
une  nouvelle  injection  de  morphine.  A  4  h.  du  matin,  excitation 
violente  :  la  malade  veut  quitter  le  lit,  elle  demande  à  boire, 
elle  agite  les  bras.  On  lui  administre  sous  la  peau  un  neuvième 
centigramme  de  morphine  qui  amène  le  sommeil  jusqu'au 
matin.  La  patiente  se  réveille  alors  avec  toute  sa  connaissance, 
mais  avec  une  amnésie  complète  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  le 
début  de  l'empoisonnement  ;  sa  température  est  de  38°6  et  elle 
se  plaint  de  soif  et  de  céphalées  ;  la  mydriase  persiste  encore 
pendant  quatre  jours. 

Quand  on  connaît  les  eflets  de  la  morphine  sur  l'homme  et  si 
Ton  se  remémore  ce  que  nous  avons  exposé  des  eflets  habi- 
tuels de  cet  alcaloïde  donné  contre  l'excitation  atropique,  on 
peut  affirmer  que,  dans  le  cas  de  Deutschmann,  le  délire  est 
survenu  malgré  la  morphine  et  qu'il  a  été  l'annonciateur  de  la 
guérison  ;  cel'e-ci  se  produisit  donc  en  dépit  des  0,09  centigr.  de 
morphine  injectés. 

Dans  un  autre  cas,  publié  par  Springthorpe,  nous  voyons  un 
individu  alcoolique,  empoisonné  par  0,25  centigr.  d'atropine, 
dans  le  coma  et  le  stertor,  résister  à  0,02  centigr.  de  morphine, 
lesquels  n'empêchent  heureusement  pas  la  désintoxication  phy- 
siologique de  faire  passer  le  malade  par  une  période  de  délire. 
Une  des  observations  de  Béhier  est  analogue  ;  il  est  vrai  que  la 
morphine  avait  été  prise  sous  la  forme  de  laudanum  et  ingérée 
à  petites  doses.  Dans  le  fait  de  Fraser,  ce  ne  fut  qu'après  une 
trentaine  d'heures  de  coma  que  la  mydriase,  disparue  sous  l'in- 
fluence du  traitement  par  la  morphine,  se  manifesta  de  nouveau 
en  même  temps  que  survinrent  des  phénomènes  d'excitation. 
Protheroë  Smith  rapporte  le  cas  d'un  adulte  qui  avait  bu  une 
once  de  Uniment  belladone  et  qui  résista,  quoique  en  état  coma- 
teux, au  traitement  par  le  chloral  et  l'opium.  Murrell  a  observé 
.  un  homme  de  40  ans  ayant  pris  0,015  milligr.  d'atropine,  dans  le 
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collapsus  avec  respiration  stertoreuse  et  perte  de  connaissance, 
résister  à  l'administration  de  0,12  ceutigr.  de  morphine  en 
injections  successives. 

Quelques  auteurs  remarquent  ou  même  s'étonnent  que  la 
morphine  administrée  dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  dans  le 
coma  atropique,  n'ait  pas  une  influence  favorable  sur  la  marche 
de  l'intoxication.  Sauberzweig  parle  d'un  cas  oh  0,015  milligr. 
d'atropine  amenèrent  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  et  oîi  la 
morphine  n'eut  pas  un  bon  eflet.  RoUett,  chez  un  enfant  de 
10  ans  qui  avait  mangé  des  baies  de  belladone  et  qui  était  en 
stupeur  léthargique,  n'obtient  aucun  bénéfice  de  l'administra- 
tion de  1/6  grain  de  morphine  en  injection  hypodermique;  bien 
heureusement,  le  médicament  n'empêche  pas  le  délire  de  sur- 
venir et  la  guérison  de  se  produire.  Mash,  chez  une  femme 
ayant  absorbé  de  l'extrait  de  belladone,  observe  que  0,03  cen- 
tigrammes de  morphine  ne  changent  rien  à  l'état  comateux. 
Carruthers,  Lee,  Mould,  Beisz,  Webster,  Jackson  ont  l'occa- 
sion de  faire  des  expériences  cliniques  semblables.  Plusieurs 
d'entre  eux,  du  reste,  eurent  la  sagesse  ou  l'inconséquence 
d'employer  les  stimulants  en  même  temps  que  la  morphine. 

Sans  être  à  proprement  parler  exceptionnels,  ces  cas  heureux 
sont  paradoxaux.  Il  est,  au  contraire,  facile  de  concevoir  que  la 
morphine,  donnée  au  moment  du  coma  atropinique,  en  aggrave 
le  pronostic  déjà  assez  mauvais  par  lui-même.  Pollak  eut  l'occa- 
sion d'assister  un  médecin  qui  avait  pris  0,36  centigr.  d'atro- 
pine pour  se  tuer.  Six  heures  après,  il  le  trouve  sans  connais- 
sance, le  visage  rouge,  la  bouche  largement  ouverte,  la  respi- 
ration forte,  stertoreuse,  cessant  par  intervalles  ;  la  conscience 
et  la  sensibilité  ont  disparu  ;  par  moment,  il  y  a  des  secousses 
convulsives  de  tout  le  corps,  se  localisant  particulièrement  aux 
extrémités  et  au  visage.  Les  pupilles  sont  dilatées  au  maximum, 
la  bouche  est  sèche,  le  pouls  très  rapide,  faible  et  irrégulier. 
Une  injection  sous-cutanée  d'une  pleine  seringue  de  morphine 
amène  la  cessation  des  secousses  convulsives  pendant  un  quart 
d'heure,  le  pouls  devient  plus  régulier  et  plus  lent,  les  pupilles 
moins  dilatées.  Une  deuxième  injection  ne  produit  aucun  eii'et, 
mais  après  quelques  heures,  le  pouls  est  de  nouveau  irrégulier 
et  encore  plus  fréquent  que  précédemment.  La  mort  survient 
quinze  heures  après  l'ingestion  du  poison. 

Dans  un  cas  d'O'firien,  concernant  un  homme  de  28  ans 
ayant  avalé  deux  onces  de  liniment  belladone,  l'état  comateux 
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paraît  heui'eusement  amélioré  par  les  excitants,  mais  deux 
injections  de  0.012  miliigr.  de  morphine  amènent  une  aggrava- 
tion dangereuse  de  Tétat  de  la  respiration  et  de  la  circulation 
et  la  mort  dix-huit  heures  après  Terapoisonnement. 

Gross  rapporte  de  son  côté  l'histoire  d'une  dame  ayant  avalé 
0,18  centigr.  de  sulfate  d'atropine  ;  le  stade  de  délire  fut  très 
passager,  puis  survint  la  léthargie  et  le  coma,  avec  relâchement 
de  tous  les  muscles,  à  l'exception  des  masséters.  Une  injection 
de  0,03  centigr.  d'acétate  de  morphine  fait  relâcher  même  les 
muscles  masséters,  la  peau  devient  froide,  la  respiration  qui 
était  naturelle  devient  difficile  à  26  par  minute.  Une  nouvelle 
injection  de  0,03  centigr.  de  sel  de  morphine  fait  tomber  la  res- 
piration à  20  par  minute,  le  pouls  reste  bon  ;  il  se  manifeste  en 
même  temps  une  très  légère  diminution  de  la  mydriase.  On 
pratique  la  faradisation  et  l'injection  d'une  troisième  dose  de 
morphine.  Il  faut  alors  faire  les  manœuvres  de  respiration  arti- 
ficielle. Vers  6  h.  du  soir,  il  y  a  une  amélioration,  mais  vers 
7  h.  V«i  la  faradisation  et  la  respiration  artificielle  deviennent 
de  nouveau  nécessaires.  Après  quelques  alternatives  d'amélio- 
ration et  d'aggravation,  la  mort  survient  à  11  h.  V<  ^^  apnée. 

Comme  nous  le  disions  précédemment,  la  morphine  seule  ne 
peut  être  chargée  à  coup  sûr  de  la  mort  de  ces  malades,  mais 
ce  qu'on  peut  affirmer,  en  présence  des  symptômes  observés, 
c'est  qu'elle  ne  pouvait  qu'aggraver  l'évolution  de  ces  cas. 

vn 

Il  nous  paraît  naturel  de  nous  occuper  encore  ici  brièvement 
des  empoisonnements  par  les  solanées  vireuses  autres  que  la 
belladone*,  pour  lesquels  le  traitement  par  la  morphine  a  été 
employé.  En  effet,  la  jusquiame  et  le  datura  contiennent  des 
alcaloïdes  dont  l'action  ressemble  presque  en  tous  points  à  celle 
de  l'atropine  ;  aussi,  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  l'emploi  de 
la  morphine  contre  l'intoxication  belladonique  peut  s'appliquer 
mutatis  midandis  à  l'intoxication  par  la  jusquiame,  le  scopolia 
et  le  datura. 

\jK  jusquiame,  Vhyosciamineet  Vhyoscine  (scopolamine)  passent 
pour  plus  calmantes,  plus  narcotiques  que  la  belladone  et  l'atro- 
pine. Nous  en  pouvons  conclure  «lue  la  morphine  pourra  produire 

*  Nous  n'avons  en  vue  que  le«  solanées  dontractioa  toxique  sa  rapproche 
avec  évidence  de  celle  de  la  belladone,  aussi,  laissons-nous  de  côté  le  tabac. 


107 

plus  facilemeut  le  calme  à  la  période  délirante  de  l'empoison* 
nenient  par  ces  drogues,  mais  aussi  qu'elle  sera  moius  bieu  to* 
lérée  et  plus  dangereuse. 

Dans  les  quatre  observations  d'Aufrecht,  entre  autres,  nous 
voyous  des  enfanta  de  5  à  11  ans,  violemment  délirants  pour 
avoir  mangé  des  graines  de  jusquiame,  calmés  très  mpidement 
par  0,003  milligr.  à  0,009  milligr.  de  morphine.  Ces  doses  sont 
fort  minimes,  si  on  les  compare  à  celles  qui  sont  généralement 
nécessaires  pour  calmer  Texcitatioa  beiladonique,  même  chez 
les  enfants.  Cependant,  dans  le  fait  de  Rezek  concernant  un 
enfant  de  8  V*  &ns,  empoisonné  aussi  par  des  graines  de  jus- 
quiame,  il  faut  0,01  centigr.  de  morphine  en  injection  sous- 
cutanée  pour  amener  la  cessation  des  convulsions  ;  encore  que, 
après  six  heures  de  calme,  l'agitation  et  les  convulsions  sur- 
viennent de  nouveau,  mais  moius  violemment. 

La  morphine  paraît  aussi  avoir  été  bien  tolérée  et  avoir  ainsi 
rendu  des  services  comme  calmant  dans  deux  cas  dont  les  ob- 
servations ont  été  publiées  par  Coltmann  et  par  Foster  sous  le 
titre  a  d'empoisonnement  par  Thyosciamine  »  et  sous  celui 
«  d'empoisonnement  par  la  scopolamine  ». 

Dans  une  intoxication  par  0.0006  dixmilligr.  d'byoscine  re- 
latée par  Ëshner  qui  note,  avec  des  symptômes  d'excitation  cé- 
rébrale, un  pouls  à  120,  une  respiration  à  40,  la  roi^eur  du 
visage  et  l'absence  de  dilatation  pupillaire,  de  petites  injections 
de  morphine  semblent  avoir  été  utiles  en  calmant  le  patient. 
En  revanche,  dans  un  cas  d'Adler,  la  morphine  a  eu  plutôt  une 
actioo  aggravante.  Il  s'agit  d'un  élève  d'un  laboratoire  qui,  à 
9  h.  45  du  matin,  boit  par  mégarde  dans  un  verre  sur  le  fond 
et  les  parois  duquel  s'était  déposé  du  chlorhydrate  d'hyoscine. 
Au  bout  d'un  quart- d'heure,  les  accidents  débutent  par  un  vio- 
lent étourdissement,  puis  la  connaissance  disparaît  graduelle- 
ment; à  11  h.,  surviennent  des  convulsions  générales.  A  midi, 
le  malade  est  reçu  à  l'hôpital  :  le  coma  est  profond,  la  tête  est 
renversée  en  arrière,  les  mâchoires  sont  contractées,  il  y  a 
de  violentes  convulsions  clouiques  des  quatre  membres;  les 
pupilles  sont  dilatées  à  l'extrême  ;  on  compte  145  pulsations  à  la 
minute,  le  pouls  est  petit  et  dépressible.  On  fait  un  lavage  d'esto- 
mac et  à  midi  et  demi  on  pratique  une  injection  hypodermique 
de  2  centigr.  de  morphine.  Les  convulsions  cessent  bientôt,  mais 
elles  sont  remplacées  par  une  rigidité  complète  de  tout  le  corps 
avec  persistance  de  l'état  comateux  sans  aucune  amélioration. 
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Une  injection  de  1  centigr.  de  pilocarpine  ne  produit  pas  de  sali- 
vation. Dans  le  cours  de  raprès-midi,  le  coma  est  remplacé  par 
un  état  soporeux.  Vers  3  b.,  le  pouls  devient  plus  plein  et  moins 
fréquent  (104).  Une  nouvelle  injection  de  pilocarpine  se  montre 
active  en  ce  qui  concerne  les  sécrétions.  Vers  5  h.,  le  malade 
répond  à  une  question,  mais  bientôt  après  survient  le  délire. 
Le  lendemain  matin  la  connaissance  est  complètement  revenue, 
mais  il  persiste  quelques  troubles  de  l'équilibre  et  la  mydriase. 
Faut-il.  pour  ce  cas-là,  charger  la  morphine  de  la  longue  pro- 
longation de  rétat  comateux  ou  seulement  la  forte  dose  d'hyos- 
cine  absorbée?  Probablement  toutes  les  deux.  Chez  un  malade 
d'Evans,  la  morphine  n'a  pas  davantage  de  succès  contrôle 
coma  provoqué  par  trois  gouttes  d'une  solution  de  hyoscine  à 
1  V«  données  sous  la  peau. 

Ces  faits,  trop  peu  nombreux  et  trop  peu  démonstratifs,  ne 
montrent  pas  nettement  le  danger  de  l'emploi  de  la  morphine 
chez  un  individu  intoxiqué  par  l'hyoscine,  mais,  pour  se  rendre 
compte  de  ce  danger,  il  suffit  de  considérer  les  résultats  des 
narcoses  faites  au  moyen  de  la  combinaison  de  la  scopolamine 
et  de  la  morphine  ^  La  scopolamine  peut  en  efifet  être  consi- 
dérée comme  identique  à  l'hyoscine,  et  la  narcose  obtenue  avec 
cet  alcaloïde  et  la  morphine,  comme  le  résultat  d'une  double 
intoxication  provoquée  intentionnellement.  Malgré  les  soins  et 
la  surveillance  dont  on  entoure  les  malades  soumis  à  cette 
épreuve,  les  résultats  ne  sont  pas  brillants.  Pour  autant  que 
nous  pouvons  le  présumer,  il  serait  moins  dangereux  d'associer  à 
la  morphine,  l'atropine,  parce  que  cette  dernière  est  moins  nar- 
cotique et  plus  longtemps  excitante,  mais  alors  le  résultat  que 
l'on  désire,  c'est-à-dire  l'insensibilisation  et  l'immobilisation, 
n'est  plus  obtenu,  ou  s'il  l'est,  c'est  encore  avec  des  doses  qui 
sont  dangereuses. 

Quant  à  la  pomme  épineuse  (Datnra  stramonium) ^  elle  est 
considérée  comme  une  drogue  plus  excitante  que  la  belladone, 
quoique  beaucoup  d'auteurs  identifient  complètement  daturine 
et  atropine.  Il  est  en  tous  cas  certain  que  l'empoisonnement 
par  le  datura  se  manifeste  en  général  à  la  première  période 
par  des  phénomènes  d'excitation  encore  beaucoup  plus  violents 
que  ceux  que  nous  avons  vus  se  produire  à  la  môme  période  de 

*  Ï>E  Maurans.  Semaine  médicale,  8  nov.  1905,  p.  529. 
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l'empoisoûnement  belladonique.  Ces  phénomènes  sont  même  si 
intenses,  particulièrement  les  convulsions,  que  nous  n'osons 
affirmer  qu'ils  ne  puissent  parfois  amener  à  eux  seuls  déjà 
Texitus,  quoique  la  marche  habituelle  de  l'intoxication  soit  bien 
analogue  avec  ce  qu'elle  est  pour  l'atropine,  c'est-à-dire  qu'elle 
se  termine  habituellement  dans  le  coma. 

Il  est  bien  certain  néanmoins  que  la  morphine  est  contre- 
indiquée  à  ce  stade  de  coma,  comme  le  dit  fort  bien  Terry,  et 
qu'elle  peut  alors  contribuer  à  amener  une  terminaison  iatale 
(Newton,  Atbrecht),  mais  n'est-elle.pas  utile  dans  certains  cas 
spéciaux  contre  des  symptômes  trop  violents  ? 

Dans  un  des  cas  de  Strœmberg,  par  exemple,  l'excitation 
semble  bien  avoir  mis  le  malade  en  grand  danger  :  Quatre 
enfants  de  3  à  7  ans  avaient  mangé  des  graines  de  datura  ;  chez 
trois  d'entre  eux  les  phénomènes  d'excitation,  tout  en  étant 
graves,  ne  mirent  pas  la  vie  en  question  ;  il  n'en  fut  pas  de 
môme  pour  le  quatrième,  un  garçon  de  5  ans  ;  chez  lui  le  pouls 
devint  extrêmement  accéléré,  filiforme,  il  se  produisit  des  con- 
vulsions cloniques  ininterrompues  si  fortes  que  le  corps  exécu- 
tait des  soubresauts  désordonnés  dans  le  lit;  de  temps  en 
temps  l'enfant  poussait  un  cri  rauque  et  inarticulé  ;  la  respira- 
tion stertoreuse  était  très  irrégulière  et  le  pouls  devint  bientôt, 
lui  aussi,  irrégulier.  La  mort  paraissait  imminente ,  c'est  alors 
qu'on  s'adresse  à  la  morphine,  comme  dernière  ressource.  Dans 
l'espace  d'une  heure,  on  injecte  2  centigr.  en  trois  fois.  Dès  la 
première  injection  la  scène  change  :  le  pouls  devient  plus  plein 
et  moins  fréquent  et  la  respiration  se  fait  mieux  ;  entre  les 
attaques  convulsives  il  y  a  des  intervalles  de  plus  en  plus 
en  plus  grands.  Au  bout  do  deux  heures  tout  danger  paraît  con- 
juré, mais  il  se  passa  encore  plusieurs  heures  avant  que  le  som- 
meil vînt  faire  cesser  l'agitation.  Ce  fait  donne  à  réfléchir  ; 
l'auteur  cependant  prévoit  l'objection  que  la  guérison  eût  pu 
survenir  même  sans  le  traitement  par  la  morphine. 

Quoiqu'il  en  soit,  Streit  fait  une  expérience  favorable  ana- 
logue chez  un  garçon  de  8  ans  qui  avait  avalé  une  poignée  de 
graines  de  stramoine  et  qui  présentait  de  violentes  convulsions 
toniques  et  cloniques  avec  emprosthotonos,  grimaces,  Voule- 
meut  des  yeux,  délire  bruyant.  Il  y  avait  entre  les  convulsions 
des  intervalles  de  repos  de  une  à  deux  minutes,  pendant  les- 
quels les  muscles  restaient  contractures,  les  membres  en  exten- 
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phine.  Nous  n'allons  pas  jusqu'à  dire  avec  Binz  ^  qii'en  ne  le 
faisant  pas  on  se  rende  gravement  coupable  du  péché  de  négli- 
gence, mais  il  y  a  des  cas  oii  il  serait  inutilement  cruel  de  laisser 
un  patient  en  proie  à  Tinsomnie  ou  de  faire  veiller  dans  Tin- 
quiétude  toute  une  famille,  quand  on  a  sous  la  main  la  seringue 
pleine  de  la  morphine  bienfaisante. 

Il  est  possible,  comme  Tespère  Binz  lui-même,  que  l'on  trouve 
un  jour  un  calmant  supérieur  à  la  morphine,  mais  pour  l'ins- 
tant, c'est  bien  elle  qui  se  montre  le  plus  efficace  et  le  moins 
dangereux  dans  l'espèce  :  le  chloral  en  particulier  serait,  aux 
doses  oii  il  faudrait  le  donner,  beaucoup  plus  offensif  pour  le 
cœur. 

Ou  usera  de  morphine,  nous  le  répétons,  avec  prudence,  mais 
on  verra  parfois  —  pas  toujours  —  que  par  le  fait  de  l'atropi- 
nisatiou,  il  est  nécessaire  de  dépasser  les  doses  qui  eussent  été 
autrement  suffisantes  pour  provoquer  le  sommeil.  Même  les 
enfants  peuvent  alors  supporter  la  morphine  de  remarquable 
façon.  Et  ceci  qui  peut  paraître  étonnant  n'est  point  en  contra- 
diction avec  l'idée  que  nous  soutenons.  Dire  en  effet  qu'une 
dose  modérée  d'atropine  augmente  la  tolérance  des  centres  ner- 
veux à  l'égard  de  la  morphine,  n'implique  pas  nécessairement 
qu'une  forte  dose  d'atropine  ne  puisse  agir  dans  le  même  sens 
que  la  morphine. 

Nous  admettons  donc  l'emploi  de  la  morphine  dans  les  em- 
poisonnements légers,  mais  seulement  h  titre  de  palliatif  contre 
les  phénomènes  d'excitation  et  non  comme  antagoniste  létha), 
puisque  la  vie  n'est  pas  en  danger.  Il  ne  faut  donc  pas  s'ima- 
giner avoir  sau>(é,  par  la  morphine,  un  individu  agité  ou  déli- 
rant sous  l'influence  d'une  préparation  belladonique  et  qu'on  a 
simplement  réussi  à  calmer  ou  même  à  faire  dormir.  Il  faut 
bien  se  dire  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  la  morphine  n'est 
pas  indispensable,  qu'elle  est  seulement  agréable  ;  et  ceci 
doit  rendre  très  circonspect,  car  ces  intoxications-là  évoluent 
toujours  vers  la  guérison. 

Les  oculistes,  qui  ont  souvent,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
signalé,  l'occasion  d'pbserver  des  empoisonnements  légers  par 
l'atropine  paraissent  particulièrement  fervents  de  l'emploi  de 
la  moiphine.  Aussi  ne  résistons-nous  pas  au  désir  de  citer  les 
paroles  pleines  de  sens  de  notre  confrère  M.  CoUomb,  un  ocu- 

'   Binz.  Ccniralhî.  fur  klin.  Med.,  1893,  p.  25. 
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liste  lui  aussi,  qui  a  eu  à  traiter  un  cas  plus  grave  que  ne  le  sont 
ceux  qui  émotionnent  habituellement  ses  confrères.  Il  s'agissait 
d'une  fillette  ayant  survécu  h  Tingestion  d'un  collyre  conte- 
nant environ  5  centigr.  d'atropine,  a  On  a  cru,  écrit  M.  Col- 
lomb,  pouvoir,  en  pareille  occurence  de  survie  à  l'empoisonne- 
ment atropinique,  attribuer  cet  heureux  résultat  à  la  mise  à 
contribution  de  l'antagonisme  de  la  morphine.  Des  cas  comme 
le  nôtre  nous  rendent  sceptiques  sur  cette  conclusion  ;  ici  la 
bonne  ncUure  a  fait  merveille  sans  trop  d^ adjuvants,  sans  mor- 
pkine,  ailleurs,  maigre  la  morplnne  et  le  reste;  ne  serait-ce  pas 
aussi  à  c^tte  horme  nature  seule  que  revient  l'honneur  de  survies 
qui  ne  sont  pas  plus  extraordinaires,  n'en  déplaise  k  notre 
amour^propre  qui  nous  porte  à  en  juger  quelquefois  autrement 
sans  assez  de  preuves.  » 

Nous  devons  aussi  signaler  la  conduite  de  Siegmund,  qui 
laissa  évoluer  pendant  viugt-sept  heures  un  empoisonnement 
par  3  centigr.  d'atropine  sans  vouloir  administrer  de  morphine, 
et  surtout  celle  de  Binz  '  qui,  ayant  à  traiter  trois  enfants  légè- 
rement empoisonnés  par  quelques  milligrammes  d'atropine,  ne 
donna  pas  de  morphine,  l'amélioration  ayant  déjà  commencé  à 
se  produire  sans  aucun  tmitement.  Ce  dernier  fait  est  d'autant 
plus  intéressant  que  le  prof.  Binz  est  le  plus  distingué  défenseur 
de  l'antagonisme  réciproque  entre  la  morphine  et  l'atropine.  Il 
est  regrettable  que  les  disciples  n'aient  souvent  pas  fait  preuve 
d'autant  de  jugement  que  leur  maître. 

Avant  de  passer  à  l'examen  du  second  point  :  peut-on  ou 
faut-il  donner  la  morphine  à  la  phase  d'excitation  d'un  empoi- 
sonnement sérieux  par  l'atropine?  nous  sommes  amenés  à  nous 
poser  cette  question  préalable  :  Tous  les  excitants  finissent  par 
devenir  paralysants  dans  la  dernière  phase  de  leur  action  ;  le 
deviennent-ils  par  suite  justement  de  leur  action  excitante  et 
de  l'épuisement  qui  en  résulte,  ou  le  deviennent-ils  par  le  fait 
de  leur  toxicité  même?  Question  délicate,  impossible  à  résoudre 
d'une  façon  certaine  et  générale.  Ou  comprend  pourtant  l'im- 
portance qu'elle  a  pour  nous.  Si  en  efi'et  le  coma  atropique 
n'est  que  le  résultat  du  surmenage  du  système  nerveux,  la  mor- 
phine sera  d'une  ^ande  utilité  en  empêchant  ce  surmenage 
inutile.  Il  est  certain  que  le  simple  bon  sens  montre  que  ce 
n'est  pas  impunément  que,  pendant  des  heures  et  même  des 

1  Binz.  Deutsche  med.  Woch.,  1879,  p.  629. 
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jours,  un  malade  délire,  convulsé,  lutte  contre  des  ennemis 
imaginaires  ou  contre  les  six  infiimiers  qui  s'elîorcent  de  le 
maintenir.  Si  ce  n'était  que  cela,  la  question  serait  résolue  :  la 
morphine  serait  indiquée.  Mais  on  est  bien  obligé  d'admettre 
d'autre  part  —  avec  quelques  petites  restrictions  —  que  les 
excitants,  à  trop  forte  dose  ou  donnés  trop  longtemps  de  suite, 
exercent  une  action  contraire  à  celle  qu'ils  manifestaient  pri- 
mitivement. 

Or,  nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  la  distinction  impor- 
tante qui  doit  être  faite  entre  la  fatigue  bien  naturelle  qui  suc- 
cède à  la  période  d'excitation  d'un  empoisonnement  par  l'atro- 
pine resté  bénin,  et  j'état  comateux  caractérisant  la  seconde 
période  d'un  empoisonnement  grave.  L'atropine  exerce  bien,  il 
nous  semble  qu'on  peut  l'affirmer,  cette  action  ultime  paraly- 
sante sur  les  cellules  nerveuses*  et  la  preuve  en  est  qu'une  dose 
massive  peut  foudroyer  un  animal,  comme  nous  l'avons  expéri- 
menté maintes  fois,  avant  qu'aucun  phénomène  d'excitation  ne 
se  soit  manifesté.  L'animal  mourait  bien  sous  Tinfluence  du  poi- 
son et  non  pas  de  la  fatigue  causée  par  une  excitation  préalable 
qui  n'avait  pas  eu  le  temps  de  se  produire.  Il  existe  aussi  des 
faits  cliniques  dans  lesquels  le  coma,  parfois  mortel,  s'est  établi 
d'emblée,  sans  que  l'excitation  de  la  première  période  se  soit 
manifestée. 

De  ces  constatations  résulte  nettement  la  contre-indication 
de  la  morphine  qui,  dans  un  empoisonnement  grave  par  l'atro- 
pine, ne  peut  que  hâter  la  période  de  paralysie  des  cellules  ner- 
veuses, qui  par  conséquent  augmente  les  chances  de  mort. 

Il  y  a  cependant  une  restriction  à  faire  ici,  restriction  trop 
subtile  du  reste  pour  n'être  pas  plutôt  théorique  que  pratique. 
Comme  nous  le  faisait  observer  notre  maître,  le  prof.  Mayor, 
un  individu  qui  a  pris  une  dose  d'atropine  capable  de  le  faire 
entre)'  dans  la  phase  comateuse  aura  plus  de  chance  de  suc- 
comber dans  cette  phase  de  dépression,  si  la  dépression  elle- 
même  est  conditionnée  à  la  fois  par  l'action  directe  du  poison 
et  par  l'épuisement  dû  à  une  excitation  antérieure  prolongée. 
Il  est  aloi-s  certain  que,  si  la  morphine  pouvait  avoir  comme 
seule  action  d'éviter  ce  surmenage  préalable  sans  accentuer 
l'état  narcotique  consécutif,  elle  serait  d'une  utilité  incontes- 

^  Quelques  auteurs,  comme  Stokvis,  mettent  même  les  phénomènes  de  la 
première  période  sur  le  compte  d*uue  paralvsie  des  centres  supérieurs  inhi- 
biteurs. 


115 

table.  On  pourrait  se  demander  si,  en  procédant  avec  prudence, 
c'est-à-dire  en  employant  des  doses  de  morphine  répétées  et 
calculées  de  façon  à  modérer  seulement  l'excitation,  on  n'arri- 
verait pas  au  but,  par  tâtonnements  pour  ainsi  dire  ;  mais  il 
semble  bien,  d'après  les  observations,  que  la  morphine,  lors- 
qu'elle arrive  à  calmer  le  malade,  le  plonge  aussitôt  dans  un 
sommeil  profond  qui  pourra  très  vite  se  transformer  en  coma, 
si  l'atropine  continue  à  s'absorber. 

En  fait,  le  problème  est  très  difficile  à  résoudre  ;  l'expéri- 
mentation seule  pourrait  nous  donner  un  fil  conducteur  ou  tout 
au  moins  quelques  renseignements,  mais,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  étant  donnée  la  résistance  de  nos  animaux  à  l'atro- 
pine et  leur  mode  de  réagir  à  la  morphine,  le  plan  d'expérience 
est  impossible  à  établir  pour  le  moment. 

Le  plus  sûr,  le  plus  prudent  et  sans  doute  aussi  le  plus  vrai 
est  de  considérer  ici  au  premier  plan  le  danger  évident  de  la 
morphine  ;  son  utilité  hypothétique  en  est  reléguée  au  second 
plan. 

On  pourrait  nous  objecter  encore  ici  que  l'atropine  tue  sur- 
tout par  le  cœur  et  qu'il  faut  empêcher  autant  que  faire  se 
peut  le  surmenage  de  cet  organe,  afin  de  lui  laisser  toutes  ses 
forces  de  résistance.  Il  y  a  certainement  là  une  idée  juste,  mais 
il  faut  remarquer  que  quand  l'excitation  atropinique  est  assez 
violente  pour  amener  un  surmenage  sérieux  du  cœur,  il  faut, 
soit  pour  obtenir  le  calme  cérébral,  soit  pour  amener  un  ralen- 
tissement relatif  des  pulsations,  administrer  des  quantités  de 
morphine  qui  risquent  fort  de  devenir  ofiensives  elles-mêmes 
pour  l'organe  central  de  la  circulation. 

En  outre,  la  vaso-dilatation  morphinique  s'ajoute  à  celle  qui 
est  déjà  provoquée  par  les  fortes  doses  d'atropine;  et  ainsi  la 
circulation  se  fait  de  plus  en  plus  mal  et  les  glandes  élimina- 
trices  ainsi  que  les  poumons  s'en  trouvent  entravés  dans  leur 
fonctionnement. 

Il  faut  encore  rendre  attentif  au  fait  que  la  morphine  para- 
lyse le  centre  du  vomissement,  ce  qui  doit  être  considéré  si  le 
poison  a  été  introduit  par  l'estomac  et  que  l'on  suppose  qu'il 
puisse  encore  s'en  éliminer. 

Mais  tout  cela  reste  secondaire  et,  nous  le  répétons,  le  dan- 
ger à  éviter  est  de  créer  une  synergie  entre  la  morphine  et 
l'atropine  à  hautes  doses,  toutes  deux  paralysant  les  cellules 
nerveuses. 
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Nous  GODClueroBS  doncqueron  a  peu  à  craindre  de  la  morphine 
dans  les  empoisonnements  légers  par  i'atropine,  que  Ton  peut 
même  l'employer  dans  ces  ca&-ià  plus  largement  que  dans  d*aa- 
très  circonstances  et  que  c'est  alors  un  médicament  très  offréabU 
pour  le  malade  et  pour  son  entourage,  mais  elle  ne  sauve 
pas  la  ¥ie,  puisque  pour  qu'on  ose  la  donner  il  faut  que  Texis- 
teuce  de  l'intoxiqué  ne  soit  pas  en  question. 

Dans  les  empoisonnements  moyens,  la  conclusion  est  plus 
délicate.  La  morphine  peut  être  utile  en  évitant  le  surmenage 
causé  par  la  période  d'excitation  ;  dans  des  cas  très  exception- 
nels —  si  même  ils  se  présentent  —  quand  les  phénomènes 
d'excitation  mettent  la  vie  en  danger  par  leur  intensité  même, 
cette  utilité  est  incontestable.  Se  rencontre-t-il  vraiment  des 
cas  de  ce  genre  ?  Il  se  peut,  mais  nous  n'oserions  l'aftirmer 
pour  les  intoxications  par  la  belladone  ou  l'atropine;  en  revan- 
che, la  chose  paratt  plus  probable  lorsqu'il  s'agit  d'empoisonne- 
ment par  le  datura.  Néanmoins,  si  la  drogue  est  en  dose  assez 
forte  pour  développer  finalement  ses  effets  paralysants  sur  les 
centres  nerveux,  l'emploi  de  la  morphine  est  franchement 
dangereux  ;  cet  emploi  nous  paraît  particulièrement  à  éviter 
lorsque  le  poison  est  la  jusquiame,  l'hyoscine  ou  une  substance 
analogue. 

En  tous  cas,  le  vague  même  du  terme  empoisonnement 
moyen  doit  rendre  très  circonspect  :  il  est  certain  que  la  mor- 
phine petit  être  très  nuisible,  il  est  aussi  certain  —  disons  pres- 
que certain  —  qu'elle  n'est  jamais  indispensable  \ 

Eu  dernier  lieu,  dans  les  empoisonfiements  graves,  caractérisés 
par  l'état  comateux,  la  morphine  est  formellement  contre-in- 
diquée  comme  aussi,  mais  avec  la  restriction  que  nous  dévelop- 
pions plus  haut,  pour  les  malades  que  l'on  prévoit  devoir  arriver 
à  cette  phase  de  l'empoisonnement. 

La  morphine  ne  doit  donc  pas  être  considérée  comme  un  an- 
tagoniste léthal  de  l'atropine,  mais  seulement  comme  un  médi- 
cament efficace  contre  certains  symptômes  pénibles,  mais  non 
dangereux,  de  l'intoxication  aiguë  par  l'atropine. 

^  Bien  enteadu  il  faut  mettre  tout  à  fait  à  part,  à  ce  point  de  ?ue,  les 
t*mpoisonoements  par  Tatropine  qui  surviennent  chez  les  morphinomanes 
(faits  de  Webster,  Lubelskij. 
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Ocnlo-réactioii  à  THOpital  cantonal  de  Lausanne  ^ 

Par  M.  H.  BàciiBRT 
médecin-chirurgien 

Lorsqu'on  été  1907  nous  avons  appris  la  découverte  de  Wolff- 
Eisner  et  Calmette  et  les  résultats  si  nets  qu'elle  avait  donnés,  à 
plusieurs  expérimentateurs,  nous  avons  cru  un  instant  voir 
s'ouvrir  une  ère  nouvelle  dans  l'hisloire  du  diagnostic  de  la 
tuberculose.  Si  nous  avions  été  plus  vieux,  nous  aurions  songé 
à  l'enthousiasme  qui  suivit  la  découverte  de  la  tubercu- 
line  de  Koch  et  notre  espoir  eût  certaiuement  été  moins 
lumineux. 

Pourtant,  les  résultats  obtenus  à  l'Hôpital  cantonal,  pres- 
qu'à  côté  de  nous,  par  notre  ancien  camarade  d'étude,  le 
D'  Métraux,  ne  pouvaient  que  confirmer  notre  espérance.  Au 
milieu  de  septembre,  alors  interne  à  la  Maternité  de  Lausanne, 
nous  n'avions  pas  à  notre  disposition  beaucoup  de  tuberculeux 
avérés.  Nous  expérimentons  pourtant  l'oculo-réaction  i^un  tube 
nous  avait  été  gracieusement  fourni  par  le  D'  Métraux)  sur 
nous-mêmes  d'abord,  puis  sur  quelques  sages-femmes  et  élèves 
sages-femmes  du  service  qui  avaient  bien  voulu  s'y  prêter,  sur 
un  jeune  homme  que  nous  traitions  policliniquement  pour  des 
ganglions  cervicaux  tuberculeux,  endn  sur  quelques  accouchées 
du  service  (avec  l'aimable  autorisation  du  prof.  Bossier).  Tous 
nos  cas  avaient  au  préalable  été  soigneusement  examinés  tant 
au  point  de  vue  du  status  que  de  l'anamnèse. 

>  Résumé  d'un  travail  fait  daus  le  service  du  prof.  Combe. 
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Le  résultat  nous  jeta  dans  un  désarroi  complet:  un  tubercu- 
leux avéré  n'avait  pas  réagi,  de  même  que  d'autres  malades 
fortement  suspects.  Quelques  personnes,  dont  nous  aurions 
garanti  la  parfaite  santé,  présentaient  une  réaction  nette. 

Au  premier  abord,  nous  avons  préféré  croire  à  un  défaut  de 
technique  de  notre  part  plutôt  qu'à  un  échec  de  la  méthode. 
Depuis  lors,  par  suite  de  circonstances  indépendantes  de  notre 
volonté,  nous  n'avons  plus  pu  observer  de  cas.  Au  début  de  no- 
vembre, nous  avons  poursuivi  notre  étude  dans  les  services  de 
médecine  interne  du  prof.  Combe  (enfants)  et  du  prof.  Bourget 
(adultes). 

En  examinant  la  liste  des  cas  expérimentés  pendant  notre 
absence  pai*  MM.  les  internes  des  deux  services,  nous  avons  été 
frappé  d'abord  de  la  très  grande  diU'érence  au  point  de  vue  des 
réactions  entre  les  adultes  et  les  enfants.  En  effet,  tandis  que 
la  statistique  du  service  du  prof.  Combe  (enfants)  était  très 
convainquante  en  faveur  de  Toculo-réaction,  celle  du  service  du 
prof.  Bourget  (adultes)  montrait  des  contradictions  nombreuses 
et  graves  entre  l'examen  clinique  et  la  réaction.  Le  nombre  des 
réactions  positives  chez  les  adultes  ne  présentant  aucune  trace 
dé  tuberculose  ni  actuelle  ni  passée,  était  relativement  consi- 
dérable. La  technique  étant  la  même  dans  les  deux  services, 
nous  en  avons  été  conduit  à  penser  qu'il  y  avait  peut-être  une 
différence  notable  entre  le  mode  de  réaction  des  adultes  et  celui 
des  enfants.  Cela  proviendrait-il  du  fait  d'une  tuberculose 
ancienne  déjà  guérie  sans  laisser  de  symptômes,  ce  qui  aurait 
évidemment  beaucoup  plus  de  chance  de  se  présenter  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant?  Il  est  certain  que  ce  fait  est  beau- 
coup plus  fréquent  qu'il  ne  semble  au  premier  abord  et  les  ana- 
tomo-pathologistes  l'ont  déjà  signalé.  Mais  alors  la  réaction  per- 
drait beaucoup  de  sa  valeur  pratique,  au  moins  chez  les  adultes, 
puisqu'en  recherchant  ainsi  la  tuberculose  éventuelle  d'un 
poumon  suspect,  on  s'expose  a  avoir  une  réaction  positive 
(pronostic  sérieux!)  dont  l'origine  serait  simplement  une 
ancienne  adénite  tuberculeuse  guérie  et  échappant  à  l'examea 
clinique. 

Or  l'explication  par  la  tuberculose  latente  ne  nous  paraît  pas 
suffisante,  elle  serait  du  reste  trop  facile.  De  plus  notre  but  ne 
doit  pas  être  de  donner  des  explications  plus  ou  moins  fantai- 
sistes des  faits  observés,  mais  bien  de  rechercher  impartiale- 
ment et  chiffres  en  mains  si  l'oculo  réaction  a  une  valeur  a  cli- 
nique »  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
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Or  nos  résultats  ultérieurs  couiirmaut  les  recherches  déjà 
faites,  nous  ont  forcé  de  convenir  que,  chez  les  adultes,  nous 
avons  obtenu  trop  souvent  des  réactions  fortement  positives 
sans  signe  appréciable  de  tuberculose.  Certains  auteurs,  il  est 
Yrai,  ont  prétendu  que  -les  réactions  fortes  étaient  justement 
rindice  d'une  tuberculose  au  début.  Ici  encore  Texplication 
nous  paraît  trop  facile  et  la  preuve  bien  difficile  à  faire,  puis^ 
qu'eu  général,  à  ce  moment-là,  nous  sommes  encore  bien  loin 
de  l'autopsie,  qui  seule  pourrait  trancher  le  différend.  Nous  ne 
Youlous  pourtant  pas  uier  la  justesse  possible  de  ce  point  de 
Yue,  mais  nous  pensons  que  dans  l'état  actuel  des  choses,  il 
est  prudent  de  se  réserver  en  attendant  les  confirmations  qui 
ne  pourrout  être  données  que  dans  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Un  second  fait  nous  a  frappé  :  les  instillations  ayant  été  fai- 
tes en  général,  sauf  contre-indication  (affection  oculaire)  dans 
l'œil  gauche,  nous  avons  remarqué  que  dans  plusieurs  cas  de 
polioencéphalite  infantile,  les  enfants  paralysés  du  côté  gau- 
che réagissaient,  alors  que  ceux  paralysés  à  droite  restaient 
indifférents,  et  ceci  chez  des  sujets  sans  atteinte  appréciable  de 
tuberculose.  Le  hasard  ne  suffisant  pas,  nous  sembla-t-il,  à 
expliquer  une  pareille  coïncidence  (nous  n'avions  alors  pas  con- 
naissance des  recherches  de  MM.  Âchard  et  Feuille  publiées 
plus  tard),  nous  avons  opéré  sur  l'autre  œiKStl  novembre  1907) 
espérant  avoir  une  réaction  inverse  de  la  précédente.  Dans  un 
cas  nous  avons  eu  en  effet  une  réaction  négative  du  côté  sain, 
alors  qu'elle  avait  été  nettement  positive  du  côté  paralysé  ; 
dans  un  autre  cas  une  réaction  positive  faible  du  côté  sain 
alors  qu'elle  avait  été  formidable  du  côté  malade.  Dans  tous 
les  autres  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  différence  qualitative  entre 
les  deux  essais  ;  il  est  vrai  qu'une  différence  dans  l'intensité  a 
fort  bien  pu  nous  échapper,  les  deux  réactions  ayant  été  obser- 
vées à  plusieurs  mois  de  distance.  Nous  n'avons  pas  voulu  dans 
ces  cas  provoquer  une  seconde  fois  la  réaction  simultanément 
dans  les  deux  yeux,  d'abord  parce  que  la  première  instillation 
né  nous  eût  pas  permis  de  juger  équitablement  de  la  différence 
qualitative  entre  la  réaction  des  deux  yeux  ;  on  sait  eu  effet  que 
parfois  une  seconde  réaction  positive  dans  le  même  œil  est 
beaucoup  plus  forte  que  la  première.  De  plus  nous  n'osions  pas 
exposer  nos  enfants  à  un  inconvénient  qui  est  déjà  assez  désa- 
gréable d'un  seul  côté. 
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Ces  quelques  résultats  sur  les  enfants  nous  ont  encouragé  à 
opérer  de  môme  chez  plusieurs  malades  hémiplégiques  adultes: 
Un  malade  entré  pour  «ictus  cérébral»  avec  parésie  assez  forte 
du  côté  droit  et  légère  aphasie,  instillé  en  octobre  du  côté  gau- 
che, ne  réagit  pas.  Une  nouvelle  instillation  faite  dans  ToBil 
droit  le  27  novembre  donna  une  réaction  positive  légère  quoi- 
que nette.  Nous  n'avons  dans  les  autres  cas  jamais  observé  de 
difierence  qualitative  entre  les  deux  réactions,  toujours  les  cas 
positifs  une  première  fois  ont  réagi  positivement  la  seconde. 
Tout  au  plus  y  a-t-il  eu  une  difierence  dans  le  degré  de  la  réae^ 
tion  en  général  plus  faible  du  côté  non  paralysé.  Ici  non  plus 
nous  n'avons  jamais  fait  d'instillation  simultanément  dans  les 
deux  yeux  toujours  pour  les  mômes  raisons.  Très  peu  de  ces 
malades,  il  est  vrai,  présentaient  des  troubles  hémiplégiques 
du  côté  de  la  fiice  et  en  tout  cas  pas  dans  le  domaine  du  fiacial 
supérieur.  Un  malade  atteint  de  névrite  du  trijumeau  gauche, 
sans  signe  de  tuberculose,  a  réagi  très  fortement  à  gauche, 
faiblement  à  droite. 

Un  troisième  fait  encore  nous  a  frappé,  toujours  à  propos  des 
hémiplégiques,  autant  dans  notre  statistique  que  dans  un  grand 
nombre  de  celles  qui  ont  été  publiées  :  c'est  le  grand  nombre 
de  malades  soufirant  de  troubles  nerveux  quelconques  et  sans 
symptômes  de  tuberculose  qui  donnent  une  oculo-réaction  posi- 
tive. Sans  contredit,  parmi  les  malades  non-tuberculeux  qui 
réagissent,  les  nerveux  tiennent  une  place  énorme.  On  pourrait 
supposer  encore  ici  qu'ils  sont  tous  atteints  de  tuberculose 
latente.  Nous  avons  déjà  parié  de  la  valeur  d'une  telle  explica- 
tion. Ne  pourrait-on  pas  simplement  admettre  que  ces  sujets, 
soit  par  hypersensibilité,  soit  par  mauvaise  défense  de  l'orga- 
nisme prennent  pour  une  insulte  grave  une  petite  irritation 
chimique  dont  un  individu  normal  ne  se  souciera  guère.  Nous 
donnons  cette  explication  pour  ce  qu'elle  vaut  ;  les  faits  n'en 
restent  pas  moins  patents.  Or,  non  seulement  ces  malades  peu- 
vent réagir  sans  présenter  de  symptômes  de  tuberculose,  mais 
encore  leur  réaction  est  parfois  très  violente  et  nous  avons  fré- 
quemment observé  qu'elle  a  beaucoup  de  peine  à  disparaître. 
Nous  en  avons  vu  un  certain  nombre  garder  une  hyperhémîe 
marquée  pendant  deux  mois,  ce  qui  les  gônait  beaucoup  et  l^ir 
faisait  abondamment  maudire  l'oculo-réaction  et  celui  qui  la 
leur  avait  pratiquée.  Je  me  suis  amassé  ainsi  un  certain  nombre 
de  rancunes  méritées,  je  le  sens,  et  qui  ne  cesseront  qu'avec 
l'hyperhémie  conjonctivale. 
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Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux,  c'est  que  chez  ces  malades  ner- 
veux la  réaction  paraît  tenir  non  pas  seulement  à  une  bypersen» 
sibilité  locale  de  la  conjonctive,  mais  bien  à  une  hypersensibilité 
générale  de  tout  rorgautsme.  MM  Sicard  et  Descomps  ont  vu 
ea  effet  réagir  à  Tinjection  sous-cutanée  de  tuberculine 
plusieurs  hémiplégiques,  un  malade  atteint  de  sclérose  eu  pla- 
ques (autopsie),  un  autre  atteint  de  tumeur  cérébrale  (auto* 
peie)  sans  aucun  signe  de  tuberculose. 

Nous  avons  cru  remarquer  encore  que  dans  les  cas  de  rhu- 
matisme, de  roséole  syphilitique  au  début  et  de  fièvre  typhoïde 
(surtout  au  moment  de  la  défervescence)  sans  aucun  soupçon  de 
tubercttlese,  la  réaction  est  trop  souvent  positive. 

Ainsi  donc,  d'autres  facteurs  que  la  toxine  du  bacille  de 
Koch  peuvent  sensibiliser  l'organisme  pour  la  tuberculine,  ce 
qui  est  évidemment  une  grande  atteinte  à  sa  spécificité. 

Nous  avons  en  somme  étudié  l'oculo-réaction  sur  environ 
400  malades,  presque  tous  en  traitement  à  l'Hôpital  cantonal 
de  Lausanne. 

Techmque.  —  Nous  avons  toujours  employé  celle  qui  est 
décrite  dans  les  prospectus  accompagnant  les  tubes  de  tuber- 
culine-test  de  Calmette  (solution  à  1  Vo)« 

Nous  n'avons  jamais  pu  obtenir  de  solution  parfaitement 
limpide,  toujours  quelques  petites  parcelles  de  la  poudre  gri- 
sâtre restaient  insolubles  et  flottaient  dans  le  liquide.  Ce  pourrait 
être,  pensons-nous,  une  cause  d'erreur  ou  du  moins  de  modifi- 
cation dans  l'intensité  du  phénomène,  car>  ou  bien  ces  parcelles 
se  dissolvent  dans  le  cul-de-sac  conjouctival  et  produisent  par 
conséquent  une  concentration  plus  forte  de  la  solution,  ou  bien 
elles  ne  se  dissolvent  pas,  et  peuvent  alors  agir  comme  corps 
étrangers,  ce  qui  malgré  leur  petitesse  peut  très  bien  avoir  un 
inconvénient,  puisqu'elles  sont  mélangées  à  uue  substance  déjà 
irritante  par  elle-même.  Il  nous  paraît  curieux  qu'aucun  des 
expérimentateurs  de  la  méthode,  et  ils  sont  nombreux,  n'ait 
relevé  ce  désagrément  dans  l'emploi  de  la  tuberculine- test  de 
Calmette  en  solution  aqueuse.  N'est-ce  peut-être  pas  à  la  pré- 
sence de  ces  particules  non  dissoutes  que  seraient  dues  certai- 
nes réactions  trop  violentes  ou  très  prolongées  ?  Nous  avons 
cru  remarquer  aussi  que  la  coloration  de  la  solution  variait  du 
jaune-or  à  l'aspect  complètement  aqueux,  suivant  les  tubes.  Le 
réactif  est-il  bien  toujours  le  même  ? 
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Là  technique  de  IMnstillâtion  elle-même  est  des  plus  simples 
(ce  qui  n'a  pas  empêché  certains  auteurs  d'en  faire  des  descrip- 
tions très  compliquées)  :  Après  avoir  écarté  les  paupières,  on 
laisse  tomber  sur  la  conjonctive,  près  de  l'angle  interne,  une 
goutte  de  la  solution.  Il  est  préférable  de  maintenir  avec  les 
doigts,  pendant  quelque  secondes,  les  paupières  ouvertes  pour 
empêcher  une  occlusion  brusque  qui  peut  chasser  la  goutte 
presque  instantanément.  Chez  les  enfants,  qui  souvent  crient 
et  se  défendent,  nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvé  de 
faire  l'instillation  pendant  le  sommeil.  Il  faut  naturellement 
être  prêt  à  contenir  les  mains  du  petit  malade  qui,  instinctive- 
ment, se  portent  sur  l'œil.  En  agissant  un  peu  légèrement,  on 
arrive  très  bien  à  opérer  sans  réveiller  l'enfant,  qui  après  un 
soupir  ou  deux  se  rendort  profondément. 

Réaction.  —  Nous  avons  eu  parfois  des  réactions  nulles 
d'abord  qui  sont  devenues  positives  à  une  seconde  instillation. 
C'est  là  un  grand  inconvénient  de  Toculo-réaction  répétée.  Il 
est  bien  rare  qu'un  malade,  même  non  suspect  de  tuberculose 
(surtout  un  adulte),  résiste  à  plusieurs  instillations  successives, 
surtout  si  elles  sont  faites  dans  le  même  œil  et  à  un  intervalle 
très  rapproché.  En  effet,  puisqu'il  est  bien  entendu  que  l'oculo- 
réaction  ne  fait  qu'indiquer  la  présence  dans  l'œil  de  produits 
élaborés  par  le  bacille  de  Koch,  quoi  d'étonnant  à  ce  qu'elle  ré- 
vèle leur  présence  dans  une  conjonctive  où  on  en  a  introduit 
huit  ou  quinze  jours  auparavant,  et  qui  en  est  restée  imprégnée. 

Voici  le  cas  le  plus  typique  que  nous  ayons  observé  à  ce  point 
de  vue  :  Un  malade  de  32  ans  atteint  de  syphilis  récente,  non 
suspecté  de  tuberculose  (examiné  avec  le  D*" Baltera,  chef  de  cli- 
nique dermatologique),  donne  une  première  réaction  négative 
dans  l'œil  gauche  Huit  jours  plus  tard,  une  première  instilla- 
tion, faite  cette  fois  dans  les  deux  yeux,  donne  une  réaction  po- 
sitive faible  du  côté  droit  et  forte  à  gauche. 

Aussi  pensons-nous  qu'il  est  préférable,  en  cas  d'échec  re- 
connu au  moment  de  l'instillation,  de  remettre  a  immédiate- 
ment »  une  seconde  goutte  dans  le  même  œil  ou  dans  l'autre,  ce 
que  nous  avons  fait  souvent.  C'est  en  effet  peut-être  grâce  à 
des  essais  répétés  qu'on  arrive  à  faire  dire  à  l'oculo-réaction  ce 
qu'on  veut.  Un  malade  est  suspect,  on  fait  un  premier  essai  : 
négatif;  un  second,  un  troisième:  enfin  positif!  Le  diagnostic 
est  confirmé,  c'est  un  succès!  Si  par  contre  le  malade  paraît 
indemne  de  tuberculose,  la  première  réaction  négative  est 
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encore  une  contiimatiou  et  l'on  va  proclamant  que  la  méthode 
est  d'une  rigoureuse  exactitude... 

Nous  avons  encore  observé  quelques  cas  de  reviviscence  de 
Toculo-réaction  lors  d'une  seconde  instillation  dans  Tautre  œil  ; 
il  serait  trop  long  d'en  donner  ici  le  détail.  Un  cas  cependant 
de  reviviscence  spontanée  présente  un  intérêt  tout  spécial.  Il  se 
rapporte  à  une  femme  de  32  ans  entrée  dans  le  service  de  mé- 
decine interne  (prof.  Bourget),  pour  anémie  et  ténia  : 

Cette  femme,  mère  de  quatre  entants,  a  été  trouvée  suspecte 
du  sommet  droit.  Elle  soufifre  en  outre,  depuis  de  longues  an- 
nées, de  fortes  douleurs  dans  l'abdomen,  en  rapport  surtout 
avec  ses  règles.  L'examen  gynécologique  révèle,  spécialement 
à  droite,  une  forte  tuméfaction  des  annexes,  bosselée  et  de 
consistance  inégale,  très  supecte  de  tuberculose.  L'oculo-réac- 
tion  faite  en  octobre  dans  l'œil  gauche  donne  un  résultat  po- 
sitif net.  Cependant  la  réaction,  au  lieu  de  s'éteindre  complète- 
ment au  bout  de  quelques  jours,  subsiste  sous  forme  d'une  hy- 
perhémie  légère  malgré  tous  les  traitements.  Aux  époques  sui- 
vantes, toujours  très  douloureuses,  la  réaction  reparaît  subite- 
ment, aussi  nette  que  si  l'instillation  venait  d'être  faite.  Après 
les  époques,  la  conjonctive  revient  au  môme  stade  d'hyperhé- 
mie  légère.  Depuis  lors,  l'état  n'a  pas  changé.  A  chaque  mens- 
truation la  conjonctivite  renaît,  intense,  avec  quelques  dou- 
leurs ;  en  janvier  même,  il  s'est  produit  une  forte  phlyctène  de 
la  conjonctive  à  contenu  très  trouble,  qui  a  disparu  après 
quelques  jours  de  traitement  approprié. 

La  malade,  minutieusement  interrogée  au  point  de  vue  de 
son  œil,  se  souvient  d'avoir  été  traitée  pour  une  affection  in- 
connue de  ce  même  œil  dans  sa  tendre  enfance.  Nous  aurions 
donc  affaire  ici  à  un  genre  de  reviviscence  spontanée  sous  l'ac- 
tion des  «  menses  ».  Peut-être  pourrait-on  l'expliquer  par  le  fait 
que  la  congestion  menstruelle  augmenterait  la  résorption  des 
toxines  dans  les  trompes  malades  et  les  mettrait  en  circulation 
dans  l'organisme.  Quelle  que  soit  l'explication,  le  fait  subsiste 
et  il  est  intéressant  ;  nous  ne  croyons  pas  qu'on  en  ait  cité  de 
semblables  jusqu'à  présent. 

Nous  avons  vu  chez  les  enfants  plusieurs  conjonctivites  re- 
belles, parfois  avec  phlyctènes,  à  la  suite  de  l'oculo-réaction  ; 
chez  les  adultes  pas  de  phlyctènes,  mais  souvent  des  réactions 
prolongées  durant  plusieurs  semaines  avec  larmoiement,  sur- 
tout chez  les  hémiplégiques. 
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Que  penser  d'uoe  méthode  de  «  diagnostic  »  qui  expose  les 
patients  à  de  tels  inconvénients,  pour  ne  pas  dire  plus?  Et  nous 
ne  sommes  pas  seul  à  les  avoir  observés  ! 

Pour  ce  qui  est  de  la  réaction  générale,  nous  n'en  avons  ob- 
servé qu'un  seul  cas,  et  encore  pourrait-il  s'expliquer  en  quel- 
que sorte  comme  l'effet  d'une  réaction  locale  un  peu  étendue  : 

Une  malade  hémiplégique  à  la  suite  d'un  ictus  cérébral  avec 
paralysie  de  tout  le  côté  droit  et  sans  symtômes  apparents  de 
tuberculose,  fut  instillée  dans  l'œil  gauche;  la  réaction,  vio- 
lente, se  calma  peu  à  peu  sous  l'influence  d'un  traitement  ap- 
proprié. Quinze  jours  plus  tard,  nouvelle  instillation  dans  l'o^ 
droit;  douze  heures  après,  la  réaction  conjonctivale  était  très 
intense  ;  la  malade,  dans  un  demi-coma,  se  plaignait  constam- 
ment de  la  tête,  salissait  son  lit  (ce  qu'elle  n'avait  jamais  fait 
auparavant),  en  un  mot  paraissait  dans  un  état  très  grave.  Pas 
d'élévation  de  température.  Après  quelques  heures,  les  dou- 
leurs de  tète  diminuaient,  la  malade  reprenait  conscience  d'elle- 
même  et  rentrait  dans  son  état  normal.  La  conjonctive  resta 
hyperémiée  et  tuméfiée  de  longs  jours  encore. 

Nous  avons  considéré  ces  symptômes  comme  dus,  non  pas  à 
une  véritable  réaction  générale,  mais  plutôt  à  des  troubles  de 
vascularisation  cérébrale  et  méningée,  sous  l'influence  de  l'io^ 
tensité  de  la  réaction  oculaire.  Ne  pourrait-il  pas  aniver  que, 
dans  des  cas  semblables  et  chez  un  vieillard  prédisposé,  l'oculo- 
réaction  ne  devienne  le  prétexte  d'un  ictus?  Et  comment  le  mé- 
decin se  défendra-t-il  ? 

Nourrissons.  —  Nous  n'avons  jamais  obtenu  d'oculo-réaction 
positive  chez  des  enfants  au-dessous  de  14  mois.  Il  est  vrai  que 
chez  un  seul  de  ces  enfants,  l'examen  clinique  avait  révélé  la 
présence  de  la  tuberculose.  Cette  tuberculose,  localisée  aux 
ganglions  trachéo-bronchiques,  a  été  confirmée  par  l'au*- 
topsie. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  constater  la  rareté  de 
l'oculo-réaction  positive  chez  les  eiifants  en  bas  âge.  On  en  a 
déduit  naturellement  que  la  tuberculose  est  très  rare  à  cet  âge. 
Tous  les  praticiens  connaissent  la  difficulté  parfois  insurmon- 
tables que  présente  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les 
moyens  cliniques  actuels,  chez  le  tout  petit  enfant.  Aussi  ne 
reste-t-il  trop  souvent  que  l'autopsie  pour  contrôler  les  résultats 
de  l'oculo-réaction,  ce  qui  rend  ce  contrôle  relativement  peu 
fréquent. 
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Mais  d'autre  part,  si  les  noarrissous  réagissent  si  rarement, 
est-ce  bien  parce  qu'ils  ne  sont  pas  tuberculeux  ?  Ne  serait-il 
pas  possible  qu'ils  manquassent  tout  simplement  de  cette  fa* 
culte  de  réagir  à  la  tuberculine,  comme  du  reste  à  la  plupart 
des  toxines  ?  Ce  qui  rend  notre  hypothèse  plausible,  c'est  que, 
d'après  les  travaux  d'Arloing  et  Courmont,  le  sérum  de  l'en* 
fant  nouveau-né  n'agglutine  absolument  pas  le  bacille  de  Koch 
(l'homme  adulte  tout  à  tait  sain,  agglutine  toujours  un  peu, 
jusqu'à  5  ®/o),  et  que  ce  pouvoir  agglutinant,  resté  presque  nul 
pendant  la  première  année,  augmente  plus  tard  seulement, 
pour  arriver  à  l'ftge  de  vingt  ans  environ  à  son  état  complet. 
Aussi  le  séro-diagnostic  se  trouve-t-il  en  défaut  chez  le  nourris- 
son, tout  comme  l'oculo-réaction.  Or,  puisque  le  pouvoir  agglu- 
tinant, un  des  premiers  symptômes  de  défense  contre  Tinfec- 
tion  microbienne,  manque  presque  complètement  chez  l'enfant 
dans  les  premiers  mois,  qu'y  aurait-il  d'étonnant  à  ce  que  le 
pouvoir  de  réaction  h  la  tuberculine  lui  manque  aussi  ? 

Devant  l'échec  de  l'oculo-réaction,  nous  avons  tenté  quelques 
essais  de  cuti-réaction  chez  ces  mêmes  enfants  et  nous  avons 
constaté  alors  une  réaction  positive. 

Contradictions  entre  Voculo-réaction  et  V autopsie,  —  Sans  par- 
ler des  cas  cités  par  d'autres,  nous  en  avons  observé  trois  chez 
les  adultes  (service  du  Prof.  Bourget)  avec  forte  réaction  où 
l'on  n'a  pas  trouvé  de  tuberculose  à  l'autopsie  (lièvre  typhoïde, 
hémiplégie,  péritonite  aiguë).  Un  enfant  de  neuf  mois  que  l'exa- 
men clinique  et  l'autopsie  démontrèrent  atteint  de  la  tubercu- 
lose des  ganglions  bronchiques,  n'avait  pas  réagi  (service  du 
Prot  Combe). 

Conclusiom,  —  Nous  ne  pouvons  pas,  dans  un  article  aussi 
court,  donner  le  détail  de  nos  observations  ni  une  vue  d'en- 
semble sur  la  question.  Nous  croyons  cependant  pouvoir  (au- 
tant d'après  les  publications  des  divers  expérimentateurs  que 
d'après  nos  propres  recherches)  résumer  ainsi  la  valeur  de  la 
nouvelle  méthode  : 

L'oculo-réaction  à  la  tuberculine  est  un  signe  utile  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose,  c'est-à-dire  que  les  tubercu- 
leux réagissent  dans  une  proportion  beaucoup  plus  forte  que 
les  individus  non  tuberculeux  cliniquement,  mais  elle  ne  reste 
qu'un  signe,  analogue  à  ceux  que  donnent  la  percussion,  l'aus- 
cultation, etc. 

RITIIK   MÉDICALE.  —  YJirTQ-HUITIÈME    ANNÉE.    —  H?  2.  9 
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Elle  n'est  certainement  pas  spécifique  et  peut  manquer  dans 
des  cas  de  tuberculose  avérée  (sans  cachexie)  ou  e)dster  sans 
tuberculose. 

Elle  perd  presque  toute  sa  valeur  dans  les  cas  de  troubles 
nerveux  organiques,  comme  dans  les  cas  où  on  la  répète  en 
série  chez  le  même  individu. 

Elle  peut  avoir  des  résultats  fâcheux  lors  d'une  affection 
oculaire  antérieure. 

Enfin,  chez  les  adultes,  elle  semble  pécher  surtout  par  excès, 
chez  les  nourrissons  par  défaut. 

Elle  donnerait  les  résultats  les  plus  exacts  chez  les  enfants 
entre  trois  et  quinze  ans. 


La  nouvelle  classification  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire 

par  le  D*"  Morin,  de  Leysin. 

L'Association  internationale  de  la  tuberculose  s'est  occupée 
dans  sa  dernière  conférence  de  Vienne  (septembre  1907)  de  la 
classification  à  adopter  pour  établir  d'une  manière  uniforme  les 
statistiques  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  classification  de  Turban,  généralement  en  usage  depuis 
plusieurs  années,  n'avait  pas  été  adoptée  par  l'Allemagne  qui 
trouvait  un  grand  avantage  à  se  servir  de  la  classification  de 
Gerhardt,  aussi  appelée  classification  de  l'Office  sanitaire  impé- 
rial allemand. 

Une  commission  spéciale,  dans  laquelle  les  défenseurs  des 
deux  systèmes  ont  fait  .valoir  leurs  arguments,  discuta  d'une 
manière  approfondie  les  avantages  et  les  inconvénients  des  deux 
classifications  et  présenta  à  la  conférence  un  projet  nouveau 
tenant  compte  des  idées  mattresses  des  deux  systèmes  anté- 
rieurs. Ce  projeta  été  provisoirement  adopté  par  l'Association 
internationale  et  sera  proposé  à  l'adoption  définitive  de  la 
conférence  de  Washington  en  septembre  1908,  mais  il  a  été 
décidé  que  dès  maintenant  cette  classification  serait  partout 
utilisée  ;  il  est  donc  opportun  d'exposer  cette  classification  au 
monde  médical,  afin  que  les  médecins  puissent  dès  aujourd'hui 
se  familiariser  avec  elle. 

Nous  croyons  utile  de  donner  d'abord  le  texte  des  deux  clas- 
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sificatioDS  de  Turbau  et  de  Gerhardt,  afin  que  chacun  puisse 
se  rendre  compte  des  particularités  qui  caractérisent  la  nouvelle 
classification  et  la  différencient  des  précédentes  : 


(iLASSIFICATION   DE   TURBAN 

Premier  degré  : 

Affection  légère,  s'étendant  au 
plus  à  on  lobe  on  à  deux  demi- 
lobes  du  poumon. 


Deuxième  degré  : 

Affection  légère  plus  étendue 
qn*aa  premier  degré,  mais  ne 
dépassant  pas  le  volume  de  deux 
lobes  pulmonaires,  ou  affection 
grave  ne  s'étendant  pas  au  de  là 
du  volume  d'un  lobe. 

Troisième  degré  : 

Toutes  les  affections  dépassant 
le  deuxième  degré. 


Classification  de  Gbrhardt 

Premier  degré  : 

Affection  limitée  à  de  petits  ter- 
ritoires d*un  lobe  pulmonaire,  par 
exemple,  au  sommet  du  poumon, 
ne  s'étendant  pas  plus  bas  que  la 
clavicule  ou  l'épine  de  l'omoplate, 
ne  présentant  pas  de  râles  ou 
seulement  des  râles  fios  et  non 
consonnants. 

Deuxième  degré  : 

Affection  tuberculeuse  du  pou- 
mon s'étendant  au  delà  des  limites 
du  premier  degré,  mais  restant  en 
deçà  des  limites  d a  troisième  degré. 


Troisième  degré  : 

Infiltration  d'au  moins  un  lobe 
pulmonaire,  ou  signes  cavitaires. 


Dans  la  classification  de  Turban,  il  est  nécessaire  de  définir 
les  termes  affection  légère  et  affection  grave. 

Vaffedion  légère  est  constituée  par  des  foyers  disséminés 
donnant  lieu  à  une  légère  inatité,  à  de  la  respiration  rude, 
affaiblie,  vésiculaire  ou  indéterminée  (broncho-vésiculaire)  et 
à  des  râles  fins  ou  moyens. 

\j^ affection  grave  comprend  les  infiltrations  compactes  ou  les 
cavernes,  donnant  lieu  à  une  forte  matité,  à  une  sonorité  tym- 
panique,  à  une  respiration  très  affaiblie,  indéterminée,  bronchi- 
que ou  amphorique,  et  à  des  râles  moyens  ou  gros  à  caractère 
simple  ou  consonnant  (klingend). 

La  commission  chargée  de  rédiger  la  nouvelle  classification 
est  partie  du  principe  quUl  fallait  conserver  trois  degrés,  afin 
de  ne  rien  changer  â  la  tradition  et  aux  habitudes  invétérées 
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des  médecins,  et  afin  de  garder  à  la  nomenclature  un  caractère 
simple  et  pratique.£lle  a  reconnu  ensuite  que  la  détermination 
de  la  lésion  pulmonaire  en  étendue  et  en  profondeur  pouvait 
seule  servir  de  base  à  la  classification.  Elle  a  regretté  de  ne 
pouvoir  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  forme  clinique  de  la 
maladie,  mais  elle  a  dû  se  persuader  que,  si  elles*engageait  dans 
cette  voie,  elle  était  amenée  à  multiplier  les  catégories  de  telle 
façon  que  la  classification  devenait  très  compliquée  et  difficile- 
ment utilisable  d'une  manière  générale.  Au  reste,  en  adoptant 
les  formes  légères  et  les  formes  graves  de  Turban,  elle  tient 
compte  dans  une  certaine  mesure  de  la  gravité  clinique  de  la 
maladie. 

Pour  faire  entrer  tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
dans  trois  grandes  catégories  qui  au  point  de  vue  du  pronostic 
correspondent  à  des  idées  très  diflérentes,  la  définition  des 
lésions  anatomiques  était  bien  le  procédé  le  plus  simple  et  le 
plus  pratique. 

Voici  le  texte  de  la  nouvelle  classification  : 

STATISTIQUE  INTERNATIOKALS  DE  LA  TUBERCULOSE. 
Classification  Turban-Gerhardt  (Office  impérial  allemand). 

I.  Affection  légère  limitée  à  de  petits  territoires  d'un  lobe  palmoiiaire, 
par  exemple,  ne  descendant  pas  au-dessous  de  l'épine  et  de  la  clavicule, 
si  les  lésions  sont  bilatérales,  et  limitée  par  la  deuxième  côte  en  avant, 
si  elles  sont  unilatérales. 

II.  Affection  légère,  plus  étendue  qu'au  I"  degré,  mais  ne  dépassant  pas 
le  volume  d'un  lobe  pulmonaire  ou  affection  grave  s*étendant  an  plus  à 
un  demi-lobe. 

III.  Toutes  les  affections  dépassant  le  II"'  degré,  en  particulier  tontes 
les  formes  cavitaires. 

On  comprend  par  affection  légère  des  foyers  disséminés  dé- 
terminant une  submatité,  une  altération  du  murmure  vésiculaire 
(faiblesse  ou  rudesse)  et  des  râles  fins  ou  moyens. 

Le  terme  affection  grave  désigne  des  infiltrations  produisant 
une  forte  matité  avec  respiration  très  modifiée  (aiiaiblie,  rude, 
bronchique)  avec  ou  sans  râles. 

Les  cavernes  considérables  produisant  du  tympanisme,  du 
souffle  amphorique  et  de  gros  râles  consonnants  sont  â  classer 
dans  le  III"*  degré. 

Les  matités  d'origine  pleurale  n'entrent  en  considération  que 
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lorsqu'elles  dépassent  quelques  ceutimètres,  elles  sont  alora  in- 
diquées dans  les  complications  tuberculeuses. 

Le  degré  de  la  tuberculose  doit  être  indiqué  séparément  pour 
chaque  poumon. 

Le  malade  est  classé  par  Tafiection  du  poumon  le  plus  at- 
teint. Exemple  :  DU  +  GI  =  Degré  II. 

En  étudiant  cette  classification,  on  constatera  d'abord  qu'elle 
mentionne  le  côté  atteint,  en  indiquant  par  lesinitiales  majuscules 
D  (droite),  G  (.gauche)  lequel  des  deux  poumons  est  malade.  En 
présence  d'un  lésion  bilatérale,  elle  fait  suivre  chacune  de  ces 
lettres  du  chiflre  mentionnant  le  degré.  On  obtient  ainsi  un 
tableau  plus  complet  et  plus  exact  de  la  maladie.  Lors  d'un 
nouvel  examen  du  malade  après  un  intervalle  d'un  certaine 
durée,  il  sera  plus  aisé  de  se  rendre  compte  des  modifications 
survenues  dans  la  répartition  et  l'étendue  des  lésions. 

On  remarquera  ensuite  que  le  cadre  du  P'  degré  est  plus 
restreint  et  plus  nettement  délimité  que  jadis,  ce  qui  a  son 
importance  au  point  de  vue  de  la  constatation  des  résultats  des 
traitements  les  plus  variés,  mais  surtout  du  traitement  en  sa- 
natorium, les  malades  soumis  à  ce  traitement  devant  dans  leur 
grande  majorité  appartenir  à  cette  catégorie. 

Enfin,  on  voit  que  la  présence  d'un  foyer  de  ramollissement 
assez  étendu  pour  permettre  le  diagnostic  d'une  caverne,  classe 
d'emblée  le  malade  dans  le  III"*  degré,  même  si  la  caverne  est 
très  localisée  et  si  l'infiltration  qui  l'entoure  est  de  peu  d'é- 
tendue. 

Cette  classification  n'a  pas  la  prétention  d'être  parfaite;  elle 
est  le  résultat  d'un  compromis  entre  des  points  de  vue  assez 
différents.  Si  elle  est  adoptée  en  septembre  1908  à  Washington, 
ce  qui  est  probable,  elle  aura  cet  avantage  d'être  employée  par- 
tout et  de  permettre  la  comparaison  des  statistiques. 

Dans  une  maladie  comme  la  tuberculose,  qui  présente  des 
formes  variant  à  l'infini  suivant  la  virulence  et  la  quantité  des 
germes  pathogènes  et  suivant  la  réaction  individuelle  des  or- 
ganismes atteints,  les  classifications  les  plus  diverses  auront 
toujours  quelque  chose  d'artificiel  et  d'incomplet. 

L'essentiel  est  de  se  mettre  d'accord  pour  que  l'on  travaille 
partout  avec  des  statistiques  qui  soient  comparables  entre  elles, 
parce  qu'elles  seront  basées  sur  une  classification  identique. 
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Celle  que  l'Association  internationale  nous  présente  est  le 
résultat  d'un  travail  attentif  dans  lequel  des  spécialistes  de 
tous  les  pays  ont  appporté  leurs  études  et  leur  expérience. 

Espérons  que  la  valeur  de  cette  classification  se  confirmera 
dans  la  pratique. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Tuberculose  pulmonaire  avec  poussée  générale  aiguë 
et  gnérison  spontanée^ 

Par  le  D''  A.  Renaud 

En  ces  temps  de  traitement  intensif  de  la  tuberculose  par  les 
sérums  et  les  tuberculiues,  il  n'est  peut-être  pas  déplacé  de 
citer  un  cas  remarquable,  mais  loin  sans  doute  d'être  unique, 
de  guérison  spontanée,  d'une  tuberculose  grave.  Si,  dans  ce  cas, 
l'on  eût,  au  lieu  du  traitement  symptomatique  et  général 
classique,  employé  l'une  des  tuberculines  actuellement  recom- 
mandées en  tnérapeutique,  on  aurait  infailliblement  attribué  à 
cette  tuberculine  la  guérison  inattendue,  en  vertu  du  raisonne- 
ment :  pod  hoc,  ergo  propter  hoc,  raisonnement  auquel,  il  faut 
l'avouer,  nous  sommes  presque  toujours  réduits  en  médecine. 

Pour  que  chacun  puisse  juger  par  lui-même  du  cas  en  ques- 
tion, nous  en  donnerons  l'observation  clinique  que  nous  résu- 
merons et  discuterons  brièvement  ensuite  : 

Fille  âgée  de  8  ans.  Mère  en  bonne  santé,  plusieurs  frères 
et  sœurs  de  même.  Père,  36  ans,  atteint  depuis  une  quinzaine 
d'années  de  tuberculose  du  poumon  droit  à  forme  scléreuse, 
avec  laquelle  il  vit  parfaitement  sans  avoir  jamais  présenté 
d'accidents  aigus. 

L'enfant  a  été  traitée  jadis  par  M.  le  Prof.  Combe  pour  tuber- 
culose des  ganglions  bronchiques  avec  infiltration  du  sommet 
gauche  et  de  la  base  droite,  foyers  au  niveau  desquels  on  entend 
actuellement  une  inspiration  un  peu  rude  et  une  expiration 
prolongée,  à  timbre  légèrement  tubaire,  sans  râles  d^ aucune 
sorte.  Depuis  plusieurs  années,  ces  foyers  cicatriciels  sont  i*es- 
tés  silencieux,  mais  l'enfant,  dé  complexion  plutôt  délicate, 
présente  fréquemment  de  la  pâleur,  de  l'anorexie  et  parfois  de 
l'asthénie. 

^  La  rédaction  de  cette  observation  est  terminée  depuis  près  d'une  année, 
mais  j'en  ai  retardé  la  publication,  afin  de  pouvoir  constater  si  la  guérison 
persistait  et  éviter  sur  ce  point  une  affirmation  hâtive. 
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24  février  1903.  Depuis  quelques  jours,  la  pâleur  et  l'asthéuie 
ont  augmenté  ;  anorexie  complète,  soif.  T.  m.  38°,  s.  39\  P.ll  5; 
R,  30.  Au  niveau  des  foyers  tuberculeux,  les  signes  sthéthosco- 
piques  s'accusent  ;  il  s'y  joint  quelques  râles  sibilants,  puis  à  la 
périphérie  des  râles  humides  fins  et  moyens,  mais  rares.  Rien 
du  côté  de  l'abdomen  ni  du  cerveau. 

26  février*  La  polypnée  augmente,  le  pouls  reste  rapide  mais 
régulier  La  température  oscille  dans  la  journée  autour  de  39^ 
L'enfant  est  très  abattue,  cyanosée  avec  des  rougeurs  et  pâleurs 
fugaces  de  la  face.  Les  râles  humides  augmentent,  surtout  les 
râles  fins  ;  toux,  mais  pas  d'expectoration.  Rate  palpable,  grosse 
et  douloureuse.  Constipation. 

3  mars.  Malgré  une  euphorie  passagère,  l'état  objectif  ne 
s'améliore  pas.  La  bronchite,  partie  des  foyers  tuberculeux,  se 
généralise  à  presque  tout  le  poumon  ;  la  rate  reste  grosse  et  la 
malade  accuse  une  douleur  faible  à  la  palpation  abdominale  ; 
langue  sèche,  selles  muco-glaireuses.  La  polypnée  augmente 
(35>,  le  pouls  reste  rapide  (120),  mais  devient  par  moments 
taible  et  irrégulier.  Pas  de  symptômes  méningés  objectifs. 
T.  m.  SS'^ô,  s.  39*'5  ;  la  cyanose  de  la  face,  avec  pâleur  et  rou- 
geurs subites,  persiste  ;  renfant  est  agitée,  abattue,  avec  un 
subdélire  presque  constant.  En  résumé^  état  général  et  local 
faisant  crain'ire  une  miliaire. 

10  mars.  La  température  et  les  symptômes  généraux  sus- 
mentionnés se  maintiennent  ;  de  même  pour  les  symptômespul- 
monaires  (souffle  tubaire,  râles  humides  nombreux  fins  et 
moyens)  auxquels  il  se  joint  depuis  hier  une  expectoration  de 
crachats  muco-purulents,  parfois  striés  de  sang  et  contenant  des 
iacilles  de  Koch.  Malgré  la  diarrhée,  l'abdomen  se  ballonne  un 
peu  et  devient  douloureux  ;  en  outre,  à  la  région  du  foie,  de  la 
vessie  et  surtout  autour  de  l'ombilic,  l'on  sent  un  empâte- 
ment péritonéal.  Aggravation  aussi  des  symptômes  cérébraux  : 
délire,  photophobie,  céphalées,  vomissements,  rougeurs  et 
pâleurs  fugaces,  raie  méningitique,  soubresauts  tendineux, 
abolition  des  réflexes  rottdi'^ns,  raideur  douloureuse  de  la 
nuque,  trismus,  strabisme  externe  droit  avec  mydriase  et  ptôse 
pàlp&yrale.  On  pose  un  diagnostic  et  pronostic  graves  :  tubercu- 
lose pulmonaire  initiale,  puis  tuberculose  abdominale,  intesti- 
nale et  méningée.  Une  consultation  avec  M.  le  Prof.  Combe 
confirme  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  \ 

12  mars.  Pas  de  changement  dans  l'état  général.  Les  symp- 
tômes cérébraux  ne  s'amendent  pas.La  constipation  remplace  la 
diarrhée. 

14  mars.  T.  39-40%  La  polypnée  persiste,  pouls  rapide,  irré- 
pilier.  Souffie  tubaire  inspiratoire  et  expiratoire  à  la  partie 

'  Aiin  de  ne  pas  surcharger  robservation,  j*ai  omis  intentioonellemeQt 
tout  ce  qui  se  rapporte  au  traitement  général  (bains,  lavages,  etc.},  local 
(révulsifs,  glace,  expectorants),  et  symptomatique  (calmants). 
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antérieure,  axillaire  et  postérieure  du  sommet  gauche  :  signes 
cavitaires  ou  pseudo-cavitaires  (eiitaut  !)  au  centre  du  foyer. 
Autour  de  celui-ci  et  dans  tout  le  poumon,  nombreux  r&les 
humides  fins  et  moyens.  Base  droite  :  souffle  tubaire  aux  deux 
temps  avec  nombreux  rfties  humides. 

lô  mars.  Le  strabisme  droit  disparaît,  la  raideur  de  la  nuque 
diminue.  Pas  de  réflexes  rotuliens,  réflexes  pupillaires  incons- 
tants ;  photophobie  ;  la  raie  méningilique  et  les  soubresauts 
tendineux  persistent.  Alternatives  de  conscience  et  de  délire. 
Tout  Tabdomen  est  de  plus  en  plus  douloureux  à  la  palpaiion 
et  même  spontanément,  à  l'occasion  des  selles  (qui  sont  rares) 
et  des  mictions. 

18  mars.  La  température  oscille  autour  de  39°.  Amaigrisse- 
ment très  considérable.  Les  signes  pulmonaires  restent  station- 
naires  ;  encore  des  crachats  striés  de  sang  ;  beaucoup  de  baciUes 
de  Koch,  Les  symptômes  abdominaux  s'aggravent  :  ballonne- 
ment, quelques  hoquets  et  vomissements  ;  douleurs  fortes  à  la 
pression  sur  la  rate,  le  foie,  la  vessie  et  la  région  ombilicale.  La 
miction,  surtout  sur  la  tin,  est  pénible  et  provoque  des  douleurs 
irradiées  à  tout  l'abdomen.  Les  symptômes  cérmraux  disparais- 
sent complètement  sauf  le  subdélirê  intermittent  :  plus  de  raideur 
de  la  nuque  (le  strabisme  droit  a  disparu  depuis  le  15  mars), 
plus  de  trismus,  plus  de  raie  méningilique,  réflexes  normaux. 

20  mars.  L'amélioration  du  côté  céréoralse  maintient.  Pas  de 
changement  notable  aux  poumons.  Abdomen  toujoui's  très  dou- 
loureux, mais  la  fièvre  diminue  un  peu  :  38  à  39°. 

26  mars.  La  température  oscille  autour  de  38°5;  la  bronchite 
généralisée  a  disparu  ;  encore  quelques  rfties  humides  moyens 
dans  le  voisinage  des  foyers  dont  les  signes  cavitaires  (pseudo- 
cavitaires)  sont  moins  nets.  L'amaigrissement  continue,  ^ikîuwc 
amélioration  du  côté  de  l'abdomen,  si  ce  n'est  la  diminution  du 
ballonnement  ;  les  douleurs  provoquées  et  spontanées  persis- 
tent. L'enfant  demande  à  manger.  Maigreur  extrême  ;  moins  de 
vomissements. 

30  mars.  L'état  pulmonaire  reste  le  mJème;  encore  des  crachats 
muco-puruleuts  striés.  Malgré  le  déballonnement,  l'abdomen 
reste  volumineux  et  douloureux  ;  seires  muco-glaireuses.  L'en- 
fant, qui  vomit  encore  quelquefois,  mange  un  peu.  m^is  la  inai- 
greur  reste  evtrême  avec  du  décubitus  de  la  région  sacrée. 

10  airrïl.  Etat  général  stationnaire.  Etat  pulmonaire  idem  : 
à  la  base  droite  :  matité,  souffle  tubaire  inspiratoire  et  expira- 
toire,  résonnance  vocale,  râles  humides  périphériques,  et  au 
sommet  gauche  signes  cavitaires;  expectoration  assez  abon- 
dante, muco-purulente,  souvent  teintée  de  sang.  Viscères  (abdo- 
minaux toujours  douloureux  à  la  palpation,  pendant  les  selles 
et  la  miction.  Les  limites  du  foie  et  de  la  rate  sont  peu  nettes 
et  bosselées  ;  autour  de  l'ombilic,  on  sent  une  muasse  tubercu- 
leuse grosse  comme  la  main,  à  limites  difiuses,  adhérente  à  la 
paroi  aodominale  et  aux  organes  sous-jacents.  Les  symptômes 
d'entérite  reparaissent  quand  on  cesse  l'usage  de  pilules 
astringentes  et  toniques.  T.  38  à  38''6. 
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20  avril  Température  normale  le  matin,  légèrement  fébrile  le 
soir.  Une  amélioration  générale  semble  8^ affirmer  depuis  plusieurs 
jours,  sauf  pour  l'entérite  qui  se  manifeste  toujours  par  une 
diarrhée  glaireuse,  un  peu  sanguinolente,  accompagnée  d  éprein- 
tes  et  de  ténesme. 

Au  commencement  de  mai,  température  normale.  Soi^met 
gauche  submat  ;  inspiration  rude,  expiration  prolongée  et 
tubaire  ;  plus  de  râles.  A  la  base  droite,  la  submatité  augmente  ; 
encore  quelques  râles  humides  et  souffle  tubaire.  Abdomen  tou- 
jours tendu  et  douloureux  avec  diarrhée. 

lin  de  mai.  Le  poumon  gauche,  tout  en  restant  submat  en 
arrière  dans  toute  son  étendue  et  en  avant  au  sommet,  n'a  plus 
de  râles.  A  la  base  droite,  plus  de  râles,  mais  inspiration  rude 
et  expiration  prolongée.  L' abdomen  se  détend  peu  à  peu  ;  on  ne 
sent  presque  plus  la  rate  dont  la  palpation  est  indolore  de  même 
que  celle  du  foie.  II  n'y  a  plus  de  résistance  et  de  douleurs  qu'à 
la  palpation  forte  de  la  région  ombilicale  oîi  l'on  sent  toujours 
une  tumeur  en  gâteau,  bosselée,  irrégulière,  mi-dure  et  adhé- 
rente. L'enfant  ne  se  plaint  plus  de  douleurs  spontanées  dans 
l'abdomen;  tout  au  plus  sent-elle  quelques  tiraillements  lors- 
qu'elle a  un  peu  trop  marché  et  une  douleur  sourde  dans  la 
région  vésicale  lorsque  la  vessie  est  pleine  (adhérences).  Elle 
n'a  plus  de  fièvre  depuis  un  mois,  se  lève,  mange,  engraisse,  vit 
en  plein  air  et  joue  avec  ses  camarades. 

Automne  1903.  L'amâioration  a  persisté  et  progressé  durant 
tout  l'été  où  la  petite  tille  a  vécu  comme  un  enfant  normal.  Elle 
mange  et  digère  parfaitement,  a  un  teint  frais,  est  en  excellent 
état  de  nutrition  et  a  augmenté  d'environ  8  kilog.  depuis  le  début 
de  sa  convalescence  en  mai  dernier.  L'auscultation,  pratiquée 
en  avant,  en  arrière  et  dans  l'aisselle,  fait  constater  au  sommet 
gauche  et  â  la  base  droite  des  lésions  scléreuses,  absolument 
sèches  et  cicatrisées  :  le  gâteau  de  la  région  ombilicale  existe 
toujours,  mais  est  indolore. 

En  résumé,  l'enfant  jouit  d'une  santé  parfaite. 

Printemps  1904-  L'enfant  a  passé  un  excellent  hiver,  sans 
bronchite,  sans  grippe  ;  elle  a  continué  à  prospérer,  bien  qu'elle 
ait  repris  ses  classes  et  son  activité  ordinaire. 

Les  parents  remarquent  un  matin  que  le  linge  de^l'enfant  est 
taché  et  que  Vombilic  est  plein  de  pus,  bien  que  la  petite  fille 
n'accuse  aucune  douleur.  Le  fait  se  répétant  durant  une  quin- 
zaine de  jours,  on  amène  l'enfant  à  ma  consultation  où  je  cons- 
tate une  fistule  ombilicale  se  dirigeant  vers  le  centre  du  gâteau 
péritonéal,  dont  la  compression  fait  sourdre  du  pus  en  assez 

?  grande  abondance.  Après  trois  ou  quatre  injections  d'nuile  iodo- 
ormée,  la  sécrétion  tarit  et  la  fistule  se  ferme  aprè^  avoir  émis 
en  tout  environ  60  à  80  ce.  de  pus. 

Automne  1904.  L'enfant  passe  un  excellent  été  ;  la  santé  géné- 
rale et  le  poumon  se  maintiennent  en  parfait  état.  A  la  suite 
d'une  diphtérie,  la  suppuration  ombilicale  se  rétablit,  indolore, 
dure  quelque  temps  et  se  tarit  spontanément  (élimination  de 
30  à  40  ce.  ?) 


138 

Printemps  1906.  L'état  de  Tenfant  s'est  mainteDu  excellent  à 
tous  égards  jusqu'à  cette  date  ;  elle  est  atteinte  à  ce  moment 
d'une  grippe,  très  bien  supportée  du  reste,  mais  après  laquelle 
la  suppuration  ombilicale  se  rétablit.  Cette  suppuration  persis- 
tant, l'enfant  revient  à  ma  consultation.  Le  gâteau  péritonéal 
a  notablement  diminué,  on  ne  le  sent  qu'à  la  palpation  profonde 
qui  fait  sourdre  par  la  fistule  ombilicale  du  pus  en  assez  grande 
abondance  (en  tout  100  ce.  environ).  Après  six  ou  sept  injec- 
tions iodoformées,  la  suppuration  tarit  complètement  ;  elle  n'a 
plus  reparu  dès  lors. 

Printemps  1906.  L'état  de  l'enfant  s'est  maintenu  prospère  ; 
son  poids  augmente  régulièrement  et  il  est  supérieur  au  poids 
moyen  de  son  âge.  Le  murmure  vésiculaire  existe  partout  dans 
les  deux  poumons,  sauf  aux  anciens  foyers  du  sommet  gauche 
et  de  la  base  droite  où  on  entend  une  respiration  rude  due  aux 
Joyers  scléreux  oui  sont  demeurés  parjaitement  secs. 

La  iistule  ombilicale  est  restée  définitivement  fermée  depuis 
le  printemps  précédent  ;  l'abdomen  est  partout  indolore,  par* 
faitement  souple  à  la  palpation,  même  à  la  région  ombilicale  où 
le  gâteau  péritonéal  est  complètement  disparu. 

Printemps  1907.  La  jeune  fille,  qui  depuis  l'année  dernière 
s'était  parfaitement  bien  portée,  avait  continué  à  vivre  et  à 
prospérer  comme  un  enfant  normal,  revient  à  ma  consultation 
avec  des  tuberculides  à  la  jambe  droite  (crête  du  tibia  et  face 
externe  du  mollet)  qui  guérissent  au  bout  dks  trois  mois  environ 
par  l'immobilisation,  rhéliothérapie  et  un  traitement  tonique 
général  (iodure  de  fer,  arsenic,  etc.). 

Actuellement,  l'état  pulmonaire  s'est  maintenu  ce  qu'il  était 
au  printemps  dernier  •et  l'abdomen  est  resté  souple  indolore. 
La  fistule  ombilicale  est  restée  fermée  depuis  le  printemps  1905 
et  la  région  est  parfaitement  souple,  indolore  et  normale. 

L'enfant  e.st  en  excellent  état  de  nutrition  et  les  accidents 
tuberculeux  observés  à  la  jambe  ont  guéri  en  laissant  à  leur 
place  une  lésion  cicatricielle. 

Actuellement,  en  somme  :  guérison  générale. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  l'observation  précédente  d'un  cas 
de  tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  se  généralisant 
rapidement,  premièrement  aux  poumons,  puis  à  a'autres  vis- 
cères oîi  elle  se  manifeste  par  une  entérite,  une  périhépatite, 
une  périspl«^nite,  une  péricystite  et  une  péritonite  tuoercu- 
leuses,  sans  oublier  les  centres  nerveux  où  surviennent  les 
symptômes  menaçants  et  bien  caractérises  d'une  tuberculose 
méningée  sinon  d'une  méningite  tuberculeuse. 

Consultons  en  effet  l'observation  au  lOnars  1903,  par  exem- 
ple, et  nous  verrons,  outre  les  symptômes  de  broncho-pneumo- 
nie tuberculeuse,  des  symptômes  cérébraux  sur  la  gravité  des- 
auels  il  n'y  a  pas  à  se  méprendre  :  torpeur,  vomissements,  signe 
é  Keruig,  trismus,  raideur  de  la  nuque,  symptômes  allant 
même  jusqu'à  des  signes  de  localisation  sur  la  troisième  paire 
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crftDieDoe  (ptôse  palpébrâle,  strabisme  externe  et  mydriase). 
Ces  signes  sont  trop  nets  et  trop  accusés  pour  être  mis  simple- 
ment sur  le  compte  de  i'hyperbémie  céréoraie.  L'état  général 
est  si  inquiétant,  l'état  pulmonaire  et  cérébral  si  grave,  que 
M.  le  Prof.  Combe,  qui  voit  la  malade  avec  moi  ce  jour-là,  n'a 
aucune  hésitation  à  confirmer  le  diagnostic  et  le  pronostic  et  à 
avertir  les  parents  que  l'enfant  est  perdue,  que  ce  n'est  plus 
qu'une  question  de  jours. 

Et  quelques  jours  après  la  situation  change  :  les  phénomènes 
nerveux  diminuent  puis  disparaissent,  la  température  baisse, 
les  phénomènes  pulmonaires  s'amendent  et  l'enfant  revient  peu 
à  peu  à  la  vie;  elle  y  revient  lentement,mais  progressivement  ; 
toutes  ses  lésions  tuberculeuses  régressent,  se  cicatrisent,  y 
compris  les  lésions  péritonéales  dont  le  dernier  terme  est 
marqué  par  les  éliminations  successives  de  pus  (péritonite 
suppurée  enkystée)  par  l'ombilic. 

Et  aujourd  hui,  après  plusieurs  années  de  progrès  continuels, 
cette  enfant,  que  sa  tuberculose  générale  mettait  en  1903  dans 
un  état  désespéré,  jouit  d'une  santé  prospère  et  peut  être  con- 
sidérée comme  définitivement  guérie. 

Ce  cas,  quelque  surprenant  et  quelque  rare  qu'il  puisse  être, 
n'est  certainement  pas  un  cas  isolé,  ce  n'est  pas  un  «  unicum 
pathologique  »  et  c  est  là  ce  qui  en  fait  la  valeur  pour  les  con- 
clusions que  j'en  veux  tirer  :  n'est-ce  peut-être  pas  dau^  des 
cas  de  ce  genre  que  l'on  a  cru  constater  les  heureux  résultats 
du  traitement  de  la  tuberculose  médicale  par  les  tuberculiues 
ou  autres  spécifiques?  Ceci  dit  sans  contester  ou  même  infirmer 
les  heureux  résultats  observés  par  les  chirurgiens  ou  les  derma- 
tologues dans  certains  cas  de  tuberculoses  locales  (^osseuse, 
synoviale,  cutanée,  etc.)  oU  l'observation  scientifique  est  très 
nette  et  oii  le  traitement  a  quelquefois  la  rigueur  d'une  expé- 
rience de  laboratoire. 

Mais  dans  les  tuberculoses  médicales  ?  Dans  le  cas  précédent, 
par  exemple?  Eh  bien,  si  le  10  mars,  au  lieu  de  dire  loyalement 
aux  parents  que  la  situation  paraissait  sans  espoir  et  de  se  bor- 
ner à  un  traitement.symptomatique,  on  eût,  vi  aUguid...,o}Xf8Lr 
conviction  scientifique,  institué  le  traitement  spécifique  par  la 
tuberculine,  on  eut  logiquement  attribué  à  ce  traitement  l'amé- 
lioration inespérée  qui  se  produisit  à  partir  des  jours  suivants 
(voir  :  Obs.  15  mars). 

Et  ceci,  en  vertu  de  l'axiome  :  post  hoc  ergo  propter  hoc.  au- 
quel, je  le  répète,  nous  en  sommes  presque  toujours  réduits, 
surtout  quand  le  remède  est  nouveau,  dans  la  thérapeutique 
médicale,  où  nous  n'avons  pas,  comme  dans  d'autres  sciences 
plus  exactes,  la  ressource  de  la  preuve  et  de  la  contre-preuve 
expérimentales  Et  cette  remarque  est  vraie  surtout  lorsqu'il 
s'agît  d'une  afiection  essentiellement  chronique  et  à  marche 
essentiellement  variable,  comme  la  tuberculose  viscérale  (,médi- 
cale). 
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La  preuve  est  difficile  à  faire  de  Tefficacité  du  remède,  que 
ce  deruier  soit  préservatif  comme  la  tulase  ou  la  lactintulase  de 
Behring,  ou  que  ce  soit  un  des  nombreux  «  toniques  et  antitu- 
berculeux »  (sanatogène,  histogenol,  lécithines,  etc,)  que  l'in- 
dustrie chimique  ou  le  commerce  des  spécialité  déverse  dans 
la  thérapeutique. 

Elle  est  difticileàfaire,  même  pour  des  médicaments  à  base 
plus  scientifique  comme  les  tuberculines  de  Koch,  de  Jacobs, 
de  Béraneck  et  de  Denys  et  le  sérum  de  Marmorek,  ç[ui  peuvent 
bénéficier  de  cas  heureux  semblables  à  celui  que  je  viens  de 
rapporter. 


Un  cas  de  kyste  hydatique  du  ponmon  droit.  —  Rupture  du 
kyste  dans  les  bronches  au  moment  d'une  ponction  explo- 
ratrice. —  Mort  rapide.  —  Autopsie. 

Par  le  D"^  L.  Gautier 

La  jeune  F.  S.,  16  ans  et  demi,  domestique,  originaire  des 
environs  dé  Nuremberg,  se  présente  à  la  consultation  de  l'Hôpi- 
tal Butini,  le  30  décembre  1907.  Elle  se  plaint  de  vives  douleurs 
dans  le  côté  droit.  Elle  est  maigre  et  pâle  et  paraît  très  souf- 
frante. Sa  respiration  est  notablement  accélérée.  Elle  est  admise 
aussitôt. 

Anamnèse.  —  Cette  jeune  fille  est  depuis  trois  ans  à  Genève 
où  elle  a  continué  son  travail  sans  aucune  interruption  jusqu'à 
son  entrée.  Elle  était  dans  une  petite  place  où  elle  n'était  pas 
surmenée.  Jamais  de  fièvre.  Pas  de  maladies  antérieures  à 
noter.  Depuis  trois  mois,  douleurs  lancinantes  vives  dans  le 
côté  droit  de  la  poitrine,  s'exaspéraut  par  les  mouvements  et  les 
efforts.  Presque  pas  de  toux.  Pas  d'expectoration.  Pas  de 
sueurs  nocturnes.  La  malade  ne  se  sent  pas  essoufflée  habitu- 
ellement, mais  a  un  peu  de  dyspnée  d'effort.  Elle  a  toujours  été 
maigre  et  ne  croit  pas  avoir  maigri  en  dernier  lieu.  Elle  n'est 
pas  encore  réglée. 

Etat  à  Ventrée.  —  Malade  d'aspect  infantile  ;  taille  1  m.  55  ; 
membres  graciles  ;  pubis  presque  glabre  ;  seins  peu  déve- 
loppés. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue  en  la  découvrant,  c'est  une 
voussure  considérable  qui  déforme  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure du  thorax  à  droite  :  Le  sein  droit  est  projeté  en  avant  et 
beaucoup  plus  saillant  que  l'autre.  Les  côtes  sont  soulevées  et 
écartées.  A  la  palpation  entre  les  deux  mains,  le  côté  droit  de 
la  poitrine  est  oeaucoup  plus  volumineux  et  plus  épais  que  l'au- 
tre. A  la  percussion,  matité  absolue  de  tout  le  côté  droit  de  la 
poitrine  en  avant  jusqu'au  premier  espace  intercostal  où  l'on 
retrouve  une  certaine  élasticité.  En  arrière,  la  matité  est  égale- 
ment absolue  de  la  base  au  milieu  du  scapulum.  Sub matité 
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daos  les  fosses  sous  et  sus-épineuses.  La  matité  se  confond  en 
bas  et  en  avant  avec  celle  du  foie  qui  est  fortement  abaissé  et 
dont  le  rebord  est  nettement  palpable  à  la  hauteur  de  Tom- 
bilic.  A  Tauscultation,  silence  absolu  du  murmure  vésiculaire 
dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit.  Murmure  très  affai- 
bli sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus  épineuse.  Il  n'y  a  de 
souffle  broncho-pleurétique  ni  d'égopbonie  nulle  part.  La  voix 
ehuchotée  est  nettement  transmise  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon  droit.  Les  vibrations  vocales  sont  abolies  dans  la 
moitié  inférieure,  fortement  diminuées  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  poumon  droit.  Rien  d'anormal  au  poumon  gauche 
sauf  une  légère  augmentation  supplémentaire  du  murmure 
vésiculaire  dans  toute  son  étendue.  La  pointe  du  cœur  bat  dans 
le  septième  espace,  assez  en  dehors  au  mamelon.  La  matité 
précordiale  n'est  pas  plus  étendue  qu'à  l'état  normal  ;  elle  se 
confond  à  droite  avec  la  matité  pulmonaire. 

Sien  à  noter  du  côté  des  autres  organes.  Digestion  normale. 
Langue  nette,  appétit  conservé.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans 
l'urine. 

La  malade  est  mise  au  repos  au  lit.  Onctions  calmantes  sur 
le  côté  droit.  Pas  d'autre  médication. 

Le  lendemain,  le  D' Kummer  voit  la  malade  et  nous  discutons 
le  diagnostic  :  Une  pleurésie  partielle  enkystée  qui  ne  pourrait 
guère  être  que  purulente,  paratt  bien  peu  probaole,  vu 
l'absence  de  toute  phase  fébrile  dans  les  antécédents,  vu  le 
développement  lent  et  graduel  de  la  déformation  et  des  phéno- 
mènes douloureux.  Les  deux  hypothèses  qui  restent  en  présence 
sont  doue  :  Tumeur  sohde  du  poumon  ou  de  la  plèvre  gauche 
ou  tumeur  kystique  de  la  même  région  Dans  ce  dernier  cas, 
nous  pensons  tous  deux  qu'il  s'agirait  d'un  kyste  hydatique. 
L'absence  de  cachexie,  la  suppression  des  vibrations  vocales 
au  niveau  de  la  matité,  sont  en  faveur  de  l'hypothèse  :  kyste 
hydatique. 

Le  8  janvier  1908,  examen  radioscopique  dans  le  cabinet  du 
D'  DuBois.  La  malade  s'y  est  rendue  à  pied  et  ne  parait  pas 
fatiguée  par  ce  trajet  de  500  m. 

Â  1  examen,  les  deux  tiers  inférieurs  du  thorax  droit  sont 
occupés  en  avant  par  une  masse  opaque  presque  noire,  presque 
aussi  foncée  que  les  côtes  qui  se  dessment  mal  sur  ce  fond 
obscur.  Cette  masse  obscure  se  confond  en  bas  avec  le  foie 
dont  elle  ne  peut  être  distinguée.  En  arrière,  ombre  beaucoup 
moins  intense,  mais  encore  assez  foncée,  montant  jusqu'à  mi- 
hauteur  de  la  fosse  sous-épineuse. 

Le  D'  DuBois  est  d'avis  que  cette  image  radioscopique  éli- 
mine entièrement  l'hypothèse  d'une  pleurésie  enkystée  ;  il  ne 
peut  s'agir  que  d'une  tumeur  solide  ou  d'un  kyste  hvdatique.  Il 
se  demande  même  si  un  kyste  hydatique  peut  donner  une 
ombre  aussi  forte. 

Rentrée  à  l'hôpital  sans  trop  de  fatigue,  la  malade  reste  au 
lit  et  souffre  moins  de  son  côté.  Apyrexie  absolue,  matin  et  soir. 
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Presque  pas  de  toux.  Le  pouls  est  à  100  le  matin,  à  110  le  soir. 
Cette  accélération  paraît  uniquement  causée  par  celle  de  la 
respiration  :  33  à  36  respirations  par  minute  au  repos.  La  ma- 
lade ne  se  sent  pourtant  pas  essouttiée. 

Le  H  janvier,  nous  nous  décidons  à  faire  une  ponction  explo- 
ratrice. La  malade  se  rend  à  la  salle  de  consultation  de  chirur- 
f;ie  et  monte  seule  sur  le  lit.  Le  D'  Kummer  ponctionne  dans 
e  septième  espace  intercostal,  un  peu  en  avant  de  la  ligne 
axillaire,  avec  une  aiguille  tine  ajustée  à  une  petite  serinsue. 
Aspiration  de  8  à  10  grammes  d'un  liquide  limpide  et  incolore 
comme  de  l'eau  pure.  La  malade  est  instantanément  prise 
d'une  violente  quinte  de  toux  et  se  met  à  expectorer  un  flot  de 
liquide  aqueux.  La  face  devient  turgescente  et  violacée,  le 
pouls  très  rapide.  On  se  demande  si  elle  ne  va  pas  être  suffo- 
quée. On  retire  immédiatement  l'aiguille.  On  la  couche  en 
abaissant  fortement  la  tète  et  en  élevant  fortement  le  bassin  et 
les  pieds.  Elle  continue  à  tousser  abondamment  et  h  cracher 
du  liquide  aqueux  dans  lequel  l'examen  a  fait  retrouver,  ainsi 
que  dans  celui  de  la  ponction,  des  crochets  hydatiques. 

Après  une  demi-heure,  la  toux  se  calme,  la  dyspnée  est  moins 
forte,  la  face  moins  congestionnée.  La  malade  peut  être  trans- 

f)ortée  dans  son  lit  oii  elle  est  maintenue  les  pieos  plus  haut  que 
a  tète.  Elle  continue  à  avoir  des  quintes  de  toux  dont  chacune 
pendant  les  deux  ou  trois  heures  suivantes  ramène  un  peud'ex- 
pectoi'ation  aqueuse. 

Je  la  revois  dans  la  soirée.  Plus  d'expectoration  depuis  quel- 
ques heures.  La  dyspnée  est  moins  forte,  bien  qu'il  y  ait  encore 
44  respirations  par  minute.  P.  120,  T.  38°3. 

En  faisant  asseoir  la  malade,  ce  qui  n'augmente  plus  la 
dyspnée,  je  constate  une  respiration  puérile  sans  râles  dans 
toute  l'étendue  du  poumon  gauche.  A  droite,  murmure  vésicu- 
laire  affaibli  dans  la  moitié  supérieure,  presque  nul  à  la 
base. 

Le  danger  immédiat  causé  par  la  rupture  du  kyste  paraît 
conjuré.  Je  m'en  vais  plutôt  rassuré. 

Le  9  janvier  entre  5  et  6  h.  du  matin,  la  malade  qui  avait 
été  jusque  là  assez  tranquille,  est  prise  d'un  violent  accès  de 
suflfocation  et  succombe  à  7  h.  (20  heures  après  la  ponction^. 

Autopsie,  faite  le  lendemain  à  9  h.  par  leD'Huguenin. 

L'aspect  extérieur  du  cadavre  ne  présente  rien  à  notçr. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  foie  déborde  fortement  les 
côtes  et  descend  iusqu'à  l'ombilic.  Il  est  de  volume  normal, 
abaissé,  mais  non  nypertrophié.  L'estomac  est  également  abais- 
sé, son  bord  inférieur  est  un  peu  au  dessous  de  l'ombilic.  Le 
foie,  la  rate  et  les  deux  substances  des  reins  sont  gorgés  de  sang 
liquide.  Pas  d'autres  lésions  que  cette  congestion  passive, 
asphyxique.  Bassin  étroit.  Promontoire  fortement  saillant. 
Utérus  et  ovaires  infantiles. 

Le  cœur  est  peu  volumineux,  la  paroi  du  ventricule  gauche 
n'a  que  6  mm.  d'épaisseur.  Cette  hypoplasie  du  muscle  cardia- 
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que,  infantile  comme  les  autres  organes,  a  certainement  contri- 
bué à  la  victoire  de  Tasphyxie.  Les  cavités  du  cœur  ne  contien- 
nent qu'un  peu  de  sang  liquide,  sans  aucun  caillot  cruorique  ou 
fibrineux. 

Les  poumons  sont  enlevés  avec  le  k]^ste  et  le  diaphragme.  Le 
kyste  est  fortement  adhérent  à  la  paroi  thoracique  sur  uneassez 
grande  étendue,  au  niveau  des  cinquième,  sixième  et  septième 
espaces  intercostaux.  Une  fois  la  pièce  enlevée,  on  constate 

Ju'il  repose  sur  le  diaphragme  auquel  il  est  fortement  adhérent, 
n'y  a  pas  de  tissu  pulmonaire  interposé  entre  le  diaphragme 
et  le  kyste.  Le  lobe  mférieur  est  réduit  à  une  lame  mince  de 
tissu  pulmonaire  condensé  appliquée  sur  le  kyste.  Le  lobe 
moyen  est  également  aplati  et  atélectasié.  Le  lobe  supérieur 
crépite  seul  légèrement  au  sommet. 

Le  kyste  est  presoue  vide  de  liquide.  Sa  capacité  paratt  être 
de  plus  d'un  litre.  La  membrane  propre,  jaunfttre,  épaisse, 
friable,  est  comme  chiffonnée  dans  cette  grande  cavité.  Sa  sur- 
face interne  est  lisse,  pas  trace  de  vésicules  tilles.  Il  est  impos- 
sible d'y  trouver  d'autre  perforation  que  celle  de  la  {Jonction 
qui  s'est  agrandie,  ou  pendant  la  vie,  ou  au  moment  de  l'ex- 
traction. La  membrane  adventice,  blanchâtre,  fibreuse,  tapisse 
le  diaphragme,  la  plèvre  costale  et  la  face  inférieure  du  pou- 
mon ratatiné.  En  faisant  couler  de  l'eau  par  la  bronche  droite, 
on  la  voit  s'écouler  à  iiot  dans  la  çoche  kystique  adventice  par 
un  orifice  situé  à  la  partie  postérif'ure  et  supérieure  de  la 
cavité.  Cet  orifice  est  fibreux,  cicatriciel;  et  paraît  d'ancienne 
date.  Il  est  facile  d'y  introduire,  en  suivant  les  bronches,  un 
stylet  assez  volumineux.  Ou  constate  ainsi  que  la  bronche  est 

I)erforée  obliquement  et  que  pendant  la  vie,  la  pression  du 
iquide  intrakystîqne  devait  maintenir  l'orifice  fermé  comme 
par  une  valvule. 

Les  voies  aériennes  ne  renfermaient  pas  trace  de  liquide.  La 
muqueuse  de  la  trachée,  des  bronches  et  des  ramifications  bron- 
chiques est  fortement  congestionnée,  d'uu  rouge  foncé,  comme 
boursoufflée.  Cette  congestion  œdémateuse  est  aussi  marquée 
dans  les  bronches  du  poumon  gauche  que  dans  celles  du  pou- 
mon droit. 

Le  poumon  gauche  crépite  partout.  Son  tissu  est  le  siège 
d'une  forte  congestion  passive.  Quelques  sugillations  hémorra- 
giques sous  la  plèvre  viscérale  aux  deux  sommets. 

Les  points  de  cette  observation  sur  lesquels  il  y  a  lieu  d'insis- 
ter sont  l'évolution  de  la  maladie,  le  mode  d'intervention  choisi, 
le  mécanisme  de  la  rupture  du  kyste  et  la  cause  immédiate  de 
la  mort. 

Il  est  infiniment  probable  que  l'infection  parasitaire  a  été 
contractée  avant  l'arrivée  de  la  malade  à  Genève.  L'échinoco- 
que  est  moins  exceptionnel  en  Bavière  que  chez  nous.  La  pré- 
sence de  cette  tumeur  parasitaire  à  développement  progressif 
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est  probablement  la  cause  du  retard  de  développement  physique  } 

qu'a  présenté  la  jeune  tille.  { 

Il  était  pour  ainsi  dire  impossible  dans  ce  cas  d'arriver  à  un  t 

diagnostic  certain  sans  ponction  exploratrice.  Personne,  je  I 

crois,  n'aurait  eu  Taudace  d'inciser  sans  ponction  préalable  une  j 

poitrine  renfermant  une  tumeur  de  nature  douteuse  et  dont  les  | 

rapports  avec  la  paroi  n'étaient  pas  établis.  Notre  fait  prouve 
une  fois  de  plus  qu'une  modeste  piqûre  peut  être  dangereuse 
dans  les  cas  de  Kyste  hydatique.  La  malade  était  d'ailleurs 
exposée  au  même  accident  en  dehors  de  toute  intervention,  à  la 
première  quinte  de  toux  un  peu  forte,  puisqu'une  membrane 
molle  et  sans  résistance  séparait  seule  le  contenu  du  kyste  des 
voies  aériennes.  Si  cette  rupture  était  survenue  hors  de  la  pré- 
sence du  médecin,  elle  aurait  probablement  causé  une  mort 
presque  immédiate  qui  a  pu  être  évitée  par  la  position  où  la 
malade  a  été  mise  aussitôt. 

Le  principal  méfait  de  la  ponction  a  donc  été  la  diminution 
de  l'élasticité  du  kyste  produite  par  l'aspiration  de  quelques 
grammes  de  liquide.  Il  est  probable  que  le  petit  trou  pratiqué 

Sar  l'aiguille  aspiratrice  dans  la  membrane  propre  s'est  immé- 
iatement  agrandi  à  cause  du  manque  de  résistance  et  d'élasti- 
cité du  tissu  et  que  le  liquide,  s'écoulant  entre  les  deux  mem- 
branes, a  rapidement  inondé  les  voies  aériennes. 

Âpres  la  ponction,  la  malade  semblait  dans  un  état  si  grave 
que  l'idée  d  inciser  largement  la  paroi  pour  faire  évacuer  rapi- 
dement le  liquide  à  l'extérieur  ne  nous  est  pas  même  venue. 
D*ailleurs  à  ce  moment,  la  muqueuse  respiratoire  avait  déjà  été 
baignée  de  liquide  hydatique,  et  il  est  probable  que  les  acci- 
dents ultimes  ne  s'en  seraient  pas  moins  produits  de  même. 

La  mort  en  effet  ne  peut  être  imputée  à  la  présence  de  liquide 
dans  l'arbre  bronchique,  puisque  le  kyste  semble  s'être  complè- 
tement évacué  par  l'expectoration  dans  les  deux  ou  trois  heures 
qui  ont  suivi  la  ponction  et  qu'à  l'autopsie  nous  n'avons  pas 
trouvé  trace  de  liquide  dans  I  arbre  aérien. 

L'accès  de  suffocation  secondaire  qui  a  emporté  la  malade  a 
probablement  été  déterminé  par  la  congestion  œdémateuse 
généralisée  qui  a  été  constatée  dans  toute  l'étendue  de  la 
muqueuse  bronchique  à  gauche  comme  à  droite.  On  sait  que 
le  contact  du  liquide  hydatique  avec  la  peau  donne  parfois  lieu 
au  bout  de  quelques  heures  à  une  violente  poussée  d'urticaire. 
On  pourrait,  nous  serable-t-il,  qualifier  d'urticaire  des  bronches 
les  lésions  de  congestion  œdémateuse  généralisée  de  la  mu- 
queuse respiratoire  que  nous  avons  trouvées  et  qui  ont  causé  la 
mort  quelques  heures  après  que  le  danger  imminent  causé  par 
la  rupture  du  kyste  paraissait  écarté. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉl^É  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMAiNDE 
Séance  du  Comité  le  23  janvier  1907 j  à  Latisanne 
Présidence  :  M.  de  Cérenvillb.  président. 

Présents  :  MM.  de  CérenviUe,  Gautier,  Jeanneret,  Morax,  Srhrantz, 
Sandoz,  Bovet,  Trechsel,  Maillart,  VuUkumier,  Krafft.  --  !A.  de  Week  a 
fait  excaser  son  absence. 

M.  Gautier  lit  son  rapport  sur  les  comptes  de  1907  : 

RECETTES       1907       DÉPENSES 


Solde    crédilenr    à 

Doaveaa 

Société  genevoise . . 

>  vaudoise... 
1  nenchâteloise 
*    fribonrgeoise 

>  do  Valais.. 


Fr. 


58.30 
102.- 
197.— 
92.— 
32.- 
31.- 


Fr.     512.30 


Fr. 


127.- 
6.- 

179.75 


> 

47.30 

Fr. 

360.05 
152.25 

Fr. 

512.30 

Collation  à  Oucby. . 

Frais  de  local,  séance 
Comité 

Déplacements  des 
membres  du  Co- 
mité   

Impression,  frais  de 
bureau,  télégram- 
mes, timbres-posie 

Total  des  dépenses 

de  Tannée .... 

Solde  créditeur. . . . 


La  Société  possède  en  outre>  à  la  Banque  cantonale  vaudoise,  un  solde 
créancier  de  fr.  692,50,  en  compte  courant. 

M.  Gautier  propose  que  les  frais  de  déplacement  des  membres  du 
Comité  leur  soient  payés  sur  place,  pour  simplifier;  et  que  les  caissiers 
des  Sociétés  cantonales  veuillent  bien  payer  les  cotisations  an  commence- 
ment de  Tannée  et  pas  à  la  fin.  —  Adopté. 

M.  DE  Cêrbnvillb  souhaite  la  bienvenue  à  M.  VaiUeumier,  cinquième 
délégué  vaudois;  tous  les  autres  membres  du  (Comité  ont  été  réélus  par 
leurs  Sociétés  respectives.  Il  sera  fait  des  démarches  auprès  du  Central- 
cerein  de  la  Suisse  allemande  pour  que  Télection  de  ses  délègues  coïncide 
avec  celle  des  délégués  romands. 

Il  est  procédé  à  Télection  du  bureau  : 

M.  DE  Cêrbnvillb  décline  une  réélection  comme  président  du  Comité 
romand  et  comme  délégué  à  la  Commission  médicale  suisse  ;  des  circons- 
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tances  de  famille,  unies  à  la  courtoisie  inlercantonale  qui  doit  permettre 
une  certaine  rotation  des  charges,  obligent  M.  de  Gérenville  à  déclarer  sa 
décision  irrévocable. 

MM.  Gautikr,  Jeannrrkt,  Schrantz,  Morax  et  Maillart  expriment  à 
M.  de  Gérenville  les  regrets  que  causent  sa  détermination  et  s'efforcent  en 
vain  de  conserver  au  Comité  le  président  qui  l'a  honoré  pendant  sept 
années  consécutives.  M.  de  Gérenville,  réélu  par  acclamation  rtà  TunaDÎ- 
mité,  maintenant  sa  démission,  il  est  procédé  à  un  second  tour  de  scrutin. 
M.  Gautier  est  élu  président  à  Tunanimilé  moins  une  voix. 

M.  Krapft  estime  qu'il  y  aurait  avantage  à  ce  que  le  secrétaire  habitÂt 
la  même  localité  que  le  président  et  que  le  président  étant  à  Genève,  le 
secrétaire  fut  choisi  parmi  les  délégués  de  cette  ville.  Sur  la  proposition 
de  M.  Schrantz,  M.  Kraiït  est  réélu  quand  même  secrétaire. 

M.  Jeanneret  est  ensuite  élu  vice-président -caissier 

Le  Gomilé  romand  est  ainsi  constitué  pour  trois  ans  :  M.  Léon  Gau- 
tier, prétident;  M.  André  Jbanneret,  vice-prèndenl-caitsier  \  M.  Gharles 
Krafpt,  secrétaire. 

MM.  Gautier  et  Krafpt  sont  élus  au  scrutin  secret  déUgttés  romands  à 
la  Commission  midiccUe  suisse, 

M.  DE  Gérenville  introduit  la  question  déjà  discutée  à  plusieurs  repri- 
ses dn  projet  de  loi  fédérale  sur  les  assurances  ;  M.  Haeberlin^  qui  s'occupe 
activement  de  cette  question,  a  fait  quelques  propositions  qui  ont  été  dis- 
cutées déjà  et  acceptées  par  le  Centralverein.  Dans  une  circulaire  que  tous 
les  membres  du  Gomité  ont  pu  étudier  à  loisir,  les  propositions  de  M. 
Haeberlin  ont  été  exposées  et  discutées. 

Les  membres  du  Comité  donnent  tour  à  tour  leur  avis  :  Les  petites 
rentes  au-dessous  de  30  V»»  soit  de  50  à  60  fr.,  devraient  pouvoir  être 
rachetées  (Bovét,  Mai^lart).  Beaucoup  de  sinistrés  guérissent  après  le  pro- 
noncé dn  tribunal,  quel  qu'en  soit  la  teneur  (Morax).  Les  assurés  font 
souvent  un  fort  mauvais  usage  de  leurs  indemnités  (Bovet).  La  loi  doit 
exposer  certains  principes,  l'office  des  assurances  éprouverait  de  grandes 
difficultés  à  devoir  juger  de  la  moralité  des  assurés  (Sandoz). 

Les  propositions  suivantes  sont  ensuite  adoptées  : 

L  Le  droit  de  rachat  devrait  s'étendre  à  toutes  les  rentes  de  i  à  i^  ^/o 
et  en  outre  à  celles  atteignant  30  7o,  dans  les  cas  dont  l'opportunité  serait 
reconnue,  en  particulier  par  expertise  médicale.  L'office  des  assurances 
pourrait  ainsi  racheter,  suivant  les  circonstances,  sans  l'assentiment  de 
l'assuré,  les  petites  rentes  (addition  à  l'art.  70). 

II.  La  rente  ne  devrait  pouvoir  être  révisée  qu'à  époques  fixes,  par 
exemple  tous  les  trois  ans.  Gela  éviterait  de  nombreux  recours,  des  frais  et 
épargnerait  les  nerfs  des  accusés  (addition  à  l'art.  59). 

III.  //  parait  indiqué  que,  lorsque  les  suites  d*un  accident  auront  pu  être 
bien  examinées  et  taxéesy  la  rente  devienne  définitive  et  ne  puisse  plus  être 
soumise  à  revision, 

IV.  La  rente  latente  pourrait  être  avec  avantage  introduite  dans  la  loi. 
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nuf  pour  les  cas  de  mutilationÊ  simplei,  sans  incapacité  de  travail  consé- 
eutioe,  qui  ont  droit  à  une  indemnité  de  capital  donné  une  fois  pour  toutes 
(Maiilart). 

La  Commissioa  médicale  suisse,  à  laquelle  ces  propositions  seront 
remises,  voadra  bien  les  coordonner  avec  celles  faites  dans  la  séance  du 
Centralverein  et  verra  sons  quelle  forme  ces  vœux  pourront  être  remis  à 
nos  législateurs  fédéraux. 

Le  président  sortant  de  charge,  Dr  db  Gérbnville. 
Le  secrétaire,  Di*  Kaafft. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  là  décembre  1907, 
Présidence  de  M.  Vuillbumier,  pi*ésident. 

Membres  présents  :  55. 

M.  RossiER  présente  une  femme  sur  laquelle  il  a  pratiqué  le  8  novem- 
bre une  pubiotomie,  et  son  dernier  né  qui  se  porte  très  bien  : 

Femme  âgée  de  28  ans,  a  déjà  eu  trois  grossesses  terminées  toutes 
par  le  forceps;  le  premier  enfant  est  né  mort,  le  second  est  vivant,  le 
troisième  est  mort  quelques  heures  après  sa  naissance. 

Sa  taille  est  de  156  cm.  Les  mesures  de  son  bassin  sont  les  sui- 
vantes :  Sp.  24,2,  Cr.  26,0,  Tr.  30,0,  Conj.  exl.  17^,  Conj.  diag.  10,0, 
Gonj.  vrai  8,5.  Le  pelvimèlre  de  Bilvcki  donnne  pour  la  mensuration 
directe  du  conjugué  vrai  8,50  à  8,75.  Diagnostic  :  Bassin  généralement 
rétréci  et  plat  rachitique  du  second  degré. 

Enceinte  pour  la  quatrième  fois  elle  est  admise  à  la  Maternité. 

Début  du  travail,  le  7  novembre  à  6  li.  du  soir.  Enfant  en  01 DT,  tête  très 
haute,  mobile.  Le  8,  à  8  h.  du  matin,  rupture  de  la  poche  des  eaux. 
A  9  h.  30  douleurs  très  intenses.  Forte  voussure  au  desus  de  la  sym- 
physe. Tête  en  asynclitisme  postérieur  si  prononcé  que  la  suture 
sagittale  court  parallèlement  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne 
et  tout  près  de  celle-ci.  On  atteint  facilement  le  promontoire.  Dilatation 
presque  complète.  L'anneau  de  contraction  est  visible  à  mi-chemin  entre 
la  symphyse  et  Tombilic.  Constatant  cette  menace  de  rupture  de  Tutérus 
et  la  présentation  si  défavorable  de  la  tête,  on  fait  une  injection  de  0,01 
de  morphine  et  on  prépare  tout  pour  la  pubiotomie. 

A  11  h.  40  du  matin,  on  scie  Tos  du  pubis,  à  gauche,  pendant  une 
narcose  au  chloroforme.  Il  se  produit  une  violente  hémorragie  qu'on 
maîtrise  par  des  injections  locales  de  gélatine  el  par  la  compression. 
Impression  de  la  léte  dans  le  bassin.  A  midi  et  demi  douleurs  expul- 
sives;  la  parturieule  est  réveillée,  et  à  midi  50  minutes  expulsion  spon- 
tanée d*nn  enfant  long  de  46  cm.  et  pesant  3000  gr.  Né  en  état  d'asphy- 
xie bleue,  il  peut  être  ranimé  après  quelques  minutes. 

La  diastase  obtenue  a  été  de  2  à  3  cm. 

Pansement  stérile  maintenu  par  une  bande  de  toile  conime  chez  toutes 
nos  accouchées,  mais  serrée  plus  fortement. 

Les  suites  des  couches  furent  afébriles  sauf  les  soirs  des  5o  et  6«  jours 
où  la  température  atteignit  38,4  et  38,3  et  où  les  lochies  eurent  un  peu 
d'odeur. 
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Le  6'  jour  on  enlève  les  agrafes.  Réunion  par  première  intention.  Le 
16^  jonr  l*acconchée  marche  sans  peine.  A  ancun  moment  elle  n*a  accasè 
de  ooiilenr  an  bassin  et  aax  caisses.  Le  18^  jour  elle  se  tient  sans  peine 
sur  le  pit^d  gauche,  en  levant  la  cuisse  droite  à  angle  droit. 

Deux  radiographies  prises  les  7'  et  21*  jours  montrent  que  le  trait  de 
scie  a  passé  à  la  limite  du  cartilage  de  la  symphyse  et  de  Tos  et  le  degré 
de  la  diastase  osseuse. 

M.  Rossier  insiste  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  pratiquer  la  pubiotomie 
avant  que  Tenfant  ne  souffre,  sur  les  excellents  résultats  de  l'opération 
sous-cutanée  telle  qu'il  l'a  décrite  à  la  séance  du  13  juin  dernier  i  et  sur 
Tavantage  qu'il  y  a  à  attendre  Taccouchement  spontané. 

M.  Rossier  scie  le  pubis  du  côté  où  est  le  pariétal  ;  il  imprime  ensuite  la 
tête  dans  le  bassin. 

Il  croit  qu'on  peut  sans  danger  simplifier  le  pansement  de  l'accouchée, 
la  traiter  comme  antre  accouchée;  un  pansement  trop  serré  favorise  peut- 
être  la  rétention  des  lochies  et  la  fièvre  de  résorption  ;  un  pansement  moins 
serré  pourrait  peut-être  aussi  favoriser  plutôt  un  agrandissement  perma- 
nent du  bassin,  ce  qui  serait  dësii'able. 

Enfin,  le  cas  présenté  montre  que,  s'il  n'y  a  pas  eu  infection  de  la  plaie, 
on  peut  sans  crainte  laisser  marcher  les  opérées  dès  le  16^  jour. 

M.  DiND  présente  un  cas  d*érythème  exsudatif  multiforme.  Ce  cas  est 
intéressant  parce  que^  au  lieu  de  débuter  comme  d'habitude  par  les  extré- 
mités, l'affection  a  commencé  par  le  tronc  et  les  racines  des  iueinbres. 
Le  malade  se  trouve  dans  la  période  de  stase  et  de  reconstitution.  A 
côté  de  l'érythème  proprement  dit,  on  constate  des  infections  secondaires, 
des  folliculites.  M.  Dind  expose  la  nosologie  de  la  maladie.  Il  recom- 
mande à  côté  du  traitement  général,  qui  sera  celui  d'une  infection,  l'ap- 
plication de  poudres,  de  compresses  et  surtout  les  badigeonnages  secs. 
Les  pommades  sont  à  rejeter. 

M.  Lâssueur  demande  s'il  y  a  eu  dans  ce  cas  des  manifestations  mor- 
bides du  côté  des  muqueuses  et  s'il  y  a  eu  des  atteintes  antérieures? 

M.  Dind  répond  négativement  à  ces  questions  et  à  ce  propos  s'étend 
sur  le  diagnostic  différentiel  des  manifestations  muqueuses,  lorsqu'elles 
existent,  avec  celles  de  la  syphilis  en  particulier. 

M.  Bbrdbz  lit  un  travail  sur  les  indications  de  la  radiothérapie.  (Voir 
p.  5.) 

M.  Roux  recommande  l'emploi  des  rayons  X  quand  il  s'agit,  en  pré- 
sence de  fibromes  utérins,  de  faire  cesser  les  hémorragies,  ou  quand  l'ex- 
tirpation est  contre  indiquée  pour  des  raisons  spéciales.  Il  relate  entre 
autres  deux  cas  où  ce  traitement  a  été  particulièrement  utile  : 

Dans  le  premier  il  s'agissait  d'un  gros  fibrome  avec  noyaux  secon- 
daires. La  malade  fut  soumise  aux  rayons  X.  Peu  après  leur  appli- 
cation, M.  Roux  put  reconnaître  une  tumeur  kystique  et  la  présence, 
dans  la  cavité  abdominale,  d'un  peu  d'ascite.  Cette  découverte  le  deter- 

1  Voir  cette  Revue,  1907.  p.  621. 


149 

mina  à  faire  Tablatioii  du  néoplasme  dont  la  masse  centrale  était  an 
fibrome  devenu  kystique  en  transformation  nettement  régressive,  palbo- 
logique.  D'autres  parties  de  la  tumeur  avaient  subi  la  même  transforma- 
tion. La  malade  est  restée  guérie  depuis  lors. 

Djins  le  second  cas,  on  était  en  présence  d'un  gros  fibrome  central, 
qui  put  être  accouché  plus  ou  moins  spontanément,  grâce  au  ramollis- 
sement produit  par  les  rayons. 

La  radiothérapie  agit  dans  les  cas  d'hypertrophvB  de  la  prostcUe  en 
décongestionnant  le  col  vésical,  mais  elle  est  sans  action  sur  la  glande 
elle-même. 

Pour  les  fistules  osseuses^  on  a  réduit  de  beaucoup  les  interventions 
mutilantes,  grâce  à  la  méthode  de  Hier  et  la  tuberculine.  Les  résultats 
radiothérapiques  sont  également  très  réjouissants. 

M.  Roux  rejette  le  traitement  du  goitre  par  les  rayons  X.  On  perd  du 
temps  et  Topération  ne  peut  être  rendue  que  plus  difficile  et  dangereuse. 
Pour  la  maladie  de  Basedow,  M.  Roux  n'a  pas  d'expérience  personnelle. 

M.  Lassueur  extrait  de  sa  statistique  privée  les  cas  suivants  traités  par 
la  radiothérapie. 

Ulcus  rodens  :  4  cas  (dont  2  ayant  envahi  les  paupières  et  par  conséquent 
inopérables),  4  guérisons. 

Oancrotdes  :  7  cas,  7  guérisons  (lèvre  supérieure,  lèvre  inférieure,  pau- 
pière, conjonctive). 

Lupus  vulgarù  :  8  cas,  6  guérisons,  un  insuccès,  un  traitement  inter- 
rompu. 

Lupus  érythémateux  :  9  cas,  5  guérisons  (formes  fixes),  3  améliorations 
(formes  fixes  très  ancienne),  un  insuccès  (forme  centrifuge). 

La  radiothérapie  donne  ua  excellent  résultat  dans  les  lupus  tuberculeux 
et  érythémateux  fixes  datant  moins  de  deux  ans  ;  dans  les  lupus  plus 
anciens,  les  résultats  sont  beaucoup  moins  bons.  Le  lupus  tuberculeux 
doit  être  traité  4  doses  massives  et  non  fractionnées,  de  façon  à  ce  que 
le  traitement  ne  joue  pas  le  rôle  d'un  irritant  chronique  susceptible  de 
produire  la  dégénérescence  épithéliomateuse  du  lupus. 

Adénites  cervicales  (froides),  8  cas,  7  guérisons,  un  traitement  inter- 
rompu. 

Adénites  suppurées,  Gommes  tuberculeuses  :  5  cas,  5  guérisons. 

Abcès  froid  chondrosternal  :  2  cas,  une  mort,  un  traitement  interrompu 
après  amélioration. 

Acné  pustuleuse  :  13  cas,  13  guérisons.  Les  rayons  X  produisent  rapi- 
dement une  atrophie  des  glandes  sébacées  de  la  peau  ;  celle-ci,  d'huileuse 
qu'elle  était  avant  le  traitement,  devient  sèche  et  ainsi  impropre  àlapuHu- 
lation  des  germes  pathogènes,  cause  des  abcès. 

Eczéma  aigu  du  visage  :  15  cas,  15  guérisons.  Eczéma  aigu  des 
autres  parties  du  corps  :  17  cas,  17  guérisons.  Dans  l'eczéma  la  radio- 
thérapie s'associera  toujours  avec  succès  au  traitement  médicamenteux. 
Eczéma  chronique  (mains,  poignets)  :  15  cas,  15  guérisons. 

La  radiothérapie  donne  enfin   d'excellents   résultats   dans  l'eczéma 
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séborrhéique,  les  verrnes  planesda  visage  (enfants),  lesfollicalites  agmînées 
chroniques,  le  kérion  de  Celse  et  d'une  manière  générale  dans  toutes  les 
affections  parasitaires  pilaires. 

En  ce  qui  concerne  V  hypertrophie  de  prostate,  M.  Lassneur  se  réserve  de 
communiquer  dans  une  prochaine  séance,  les  observations  qu'il  a  prises 
sur  une  série  de  prostatiques  traités  par  les  rayons  X,  mais  il  peut  affir- 
mer déjà  qq^  les  résultats  très  encourageants  obtenus  ne  sont  pas  l'effet 
d'une  simple  suggestion.  Il  doit  s'agir  d'une  action  de  décongestion  sur 
le  col  vésical  et  tout  le  bas-fond  périnéal,  comme  Ta  dit  Roux,  et  vraisem* 
blablement  aussi  d'une  action  spécifique  des  rayons  sur  la  glande  elle-même. 

M.  Muret  met  en  garde  contre  les  traitements  qui  font  perdre  un  temps 
précieux.  Il  cite  à  ce  propos  un  cas  de  fibromalose  utérine  qui  fut  sou- 
mise aux  rayons  X.  Après  quelques  mois  de  ce  traitement,  M.  Muret  fit 
un  cnreltage  et  une  vaporisation  de  l'utérus,  parce  que  les  hémorragies 
devenaient  menaçantes.  Or  il  s'agissait  d'un  carcinome  du  corps  de  l'uté* 
rus  dont  les  rayons  n'auraient  pu  arrêter  la  croissance  et  qui  aurait  été 
méconnu  sans  le  curettage.  L'hystérectomie  vaginale  a  guéri  la  malade. 

La  castration  n'arrête  pas  toujours  les  hémorragies  utérines.  La  radio- 
thérapie atrophie  les  ovaires,  mais  ne  fera  par  conséquent  pas  cesser 
nécessairement  les  pertes  sanguines  et,  si  les  hémorragies  continuent, 
l'opération  radicale  ultérieure  se  fera  dans  de  moins  bonnes  conditions 

M.  Roux,  tout  en  admettant  certaines  des  réserves  de  M.  Muret,  répond 
que  les  hémorragies  ont  toujours  disparu  après  les  castrations  qu'il  a 
opérées.  Le  carcinome  du  corps  est  en  somme  exceptionnel.  On  ne  doit 
pas  faire  perdce  pour  cela  à  toutes  les  femmes  qui  n'en  sont  pas  atteintes 
le  bénéfice  de  la  castration  par  radiothérapie.  Lorsqu'on  n'ose  pas  opérer 
pour  une  raison  ou  une  autre,  il  ne  faut  pas  renoncer  aux  rayons  par 
crainte  du  carcinome. 

Les  beaux  résultats  obtenus  dans  l'hypertrophie  de  prostate  par  M.  Las- 
sueur  sont  dos  à  une  simple  décongestion.  Ces  résultats  peuvent  être 
durables  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  attribuer  à  une  réduction  de 
volume  de  la  glande,  réduction  que  M.  Roux  n'a  pas  observée. 

M.  RoGivuR  prie  M.  Lassueur  de  relater  un  cas  de  mevus  qu'il  lui  a 
adressé  et  où  la  radiothérapie  a  donné  un  succès  remarquable. 

M.  Lassubur  :  11  s'agissait  d'un  bébé  de  quatre  mois  atteint  d'un  énorme 
navui  angiomaleux  recouvrant  la  moitié  droite  du  front,  les  paupières 
supérieures  et  inférieures  et  la  racine  du  nez.  Ce  naevus  avait  été  le  siège 
d'hémorragies  successives  qui  avaient  abouti  à  la  formation  d'une  volu- 
mineuse croûte  conchoïdale.  L'exérèse  était  impossible,  Télectrolyse  aussi 
Sous  l'influence  des  rayons  X,  la  croûte  est  rapidement  tombée,  et  le 
nœvus  lui-même  a  disparu  en  laissant  une  cicatrice  blanche  et  souple. 

M.  DiKo  ne  partage  pas  absolument  l'optimisme  de  M.  Lassueur.  Ses 
propres  résultats  ne  lui  paraissent  pas  aussi  convaincants. 

Le  Secrétaire  :  Raach. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  19  décembre  1907,  à  VHôpital  cantotial 

PrésideQce  de  M.  Thomas,  vice-président. 

Membres  présents  :  22  ;  étrangers  :  7. 

M.  Eng.  Patry,  présente  : 

l^')  Un  malade  qui,  il  y  a  trois  semaines,  reçnt  sur  le  moignon  de 
Tépaale  un  violent  choc.  Les  symptômes  cliniques  étaient  :  impotence 
absolae  da  bras  droit,  impossibilité  des  mouvements^  douleurs  vives  avec 
maximum  à  la  partie  supérieure  de  Tomoplate.  En  imprimant  des  mou- 
vements au  bras  et  en  appliquant  une  main  contre  l'omoplate,  on  perce- 
vait nettement  de  la  crépitation  osseuse,  mais  il  n'était  pas  possible  de 
localiser  exactement  le  lien  de  cette  crépitation.  L'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate était  écarté  du  thorax  et  faisait  une  saillie  sous  la  peau.  La  radio- 
graphie montre  une  fracture  longitudinale  de  l'omoplate.  Le  trait  de 
fracture  suit  le  bord  externe  de  Tos  à  environ  2  cm.  de  ce  bord.  Il  com- 
mence à  sa  partie  supérieure,  intéresse  toute  sa  longueur  et  s'arrête  à  un 
centimètre  de  la  pointe  inférieure.  Etant  donné  T&ge  du  malade  (64  ans), 
on  ne  pouvait  songer  à  une  suture  de  Tomoplate.  La  minceur  de  Tos  à 
cet  &ge  était  une  contre-indication  absolue.  Le  traitement  n'a  consiste 
qu'en  une  immobilisation  relative.  Actuellement,  au  bout  de  trois 
semaines,  il  existe  encore  une  légère  déformation,  mais  le  résultat  fonc- 
tionnel est  assez  bon  pour  que  le  blessé  demande  de  lui- môme  à  reprendre 
le  travail. 

2*)  Un  cas  de  méningite  traumattque  guérie  : 

Fillette  de  10  ans  qui  a  toujours  été  bien  portante.  Il  n'existe  pas  d'an- 
técédents pathologiques  dans  sa  famille.  Le  3  juin,  son  père  était  occupé 
à  déboucher  un  tuyau  avec  une  grosse  tringle  de  fer.  L'enfant  regardait 
l'extrémité  du  tuyau,  lorsque  la  tringle,  ayant  traversé  celui -ci,  l'atteignit 
à  la  tempe  droite.  Elle  saigne  du  nez,  mais  ne  perd  pas  connaissance. 
Elle  est  visitée  de  suite  après  par  un  médecin  qui  l'envoie  à  Genève  où 
elle  arrive  le  4.  Elle  est  examinée  le  5  par  M.  le  Dr  Sues  qui  note  : 
Gonflement  ecchymotique  de  la  région  de  la  tempe  droite  et  des  paupières 
<fni  s'ouvrent  difficilement  et  laissent  voir  le  globe  en  exopbtalroos  et 
immobile.  Ecchymose  sous  conjonctivale  étendue,  mais  pas  d'hypohéma. 
Pupille  largement  dilatée  et  sans  réaction.  Tension  du  globe  normale. 
Acuité  visuelle  normale.  Pas  de  trouble  des  milieux  ni  du  fond  de  l'œil 
à^l'ophtalmoscope  (en  particulier  pas  d'épanchement  sanguin,  ni  de  lésion 
de  la  papille).  Le  6  et  le  7  juin  le  gonflement  ecchymotique  et  l'exoph- 
talmie  diminuent  ;  les  mouvements  du  globe  commencent  à  se  manifester, 
mais  faiblement  et  seulement  en  dehors  (paralysie  du  droit  interne). 
Pupille  toujours  large  et  sans  réaction.  L'acuité  visuelle  mesurée  de 
nouveau  reste  normale  ainsi  que  le  champ  visuel.  Dès  le  6  et  surtout 
le  7,  la  malade  devient  obnubilée,  parle  peu,  gémit  et  parait  soufl'rir^ 
elle  ne  s^intéresse  pas  à  ce  qu'on  lui  demande.  Elle  a  de  fréquentes 
nausées.  Cet  état  depros  talion  s'accentue  et  elle  s'alite. 

Le  Dr  Sués  me  demande  alors  de  la  voir  avec  lui  le  8  juin  :  La  nuit  a 
été  mauvaise,  agitation,  céphalalgie.  Je  trouve  l'enfant  au  lit,  se  tenant 
la  tête,  qu'elle  immobilise  ;  on  constate  de  suite  un  exophtalmos  assez 
prononcé  de  l'œil  droit,  et  la  fixité  du  regard.  Ecchymose  palpébrale.  La 
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panille  droite  est  dilatée  et  ne  réagit  pas.  La  vue  est  conservée  ;  il  existe  ane 
paralysie  complète  da  droit  interne  de  cet  œil  dont  tous  les  mouvements 
sont  possiiiles  a  IVxceptioa  de  l'adduction,  l'œil  s'arrête  exactement  à  ta 
li^iie  médiane.  L'enfant  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  toute  la  tête,  la 
nuque  et  le  cou.  Le  moinare  mouvement  imprimé  à  la  tête  produit  de 
violentes  douleurs.  L'examen  du  squelette  ne  permet  pas  de  déceler  quoi 
que  ce  soit  d'anormal.  Il  n'existe  pas  d'écoulement  par  le  nez.  La  tante 
de  la  petite  malade  qui  la  lo^reait  me  dit  qu'au  milieu  de  la  nuit  sa  nièce 
a  été  prise  de  crises  pendant  lesquelles  elle  étouffait.  Je  la  fais  transporter 
à  U  Clinique  Martin,  d'accord  avec  le  D' Sués,  aOn  de  pouvoir  l'observer 
mieux  et  a^ir  chirurfricalement  de  suite  si  l'mdication  opératoire  se  pré- 
sentait. Les  jours  suivants  pas  de  crises  êpilepti formes  ;  l'enfant  restait 
couchée  dans  son  lit  en  chien  de  fusil  ;  opi^thotonos  prononcé,  raideur  des 
jam'ios.  La  température  oscillait  entre  io^"!  et  38oâ.  Constipation.  L'ad- 
ministration d'huile  de  ricin  le  11  juin  est  suivie  d'une  remission  de  la 
température  qui  descend  à  dT'^S  le  14  juin,  mais  remonte  à  39<^8  les  jours 
suivants.  Les  symptômes  restent  station naires,  l'enfant  parait  toutefois 
plus  obnubilée.  Le  19  juin  je  la  vois  avec  mon  ami,  le  Dr  Long.  Une 
ponction  lombaire  ramène  un  lii|uide  très  légèrement  louche  qui  sort  avec 
une  pression  exagérée.  L'examen  de  re  liquide  fait  par  le  Dr  Lons  montre 
la  présence  de  nombrt'ux  polynucléaires.  Les  jours  suivants,  amélioration 
sensible  dans  l'élat  général  avec  abaissement  de  la  température.  Mais  ce 
mieux  n'est  pas  de  limgne  durée  ;  la  température  remonte,  surviennent  des 
vomissements  nettement  cérébraux.  Ujie  nouvelle  ponction  lombaire  pra- 
tiquée le  27  juin  est  suivie  d  une  amélioration  plus  prolongée;  les  douleurs 
de  tête  diminuent,  la  température  redescend  pour  arriver  à  être  normale 
à  partir  du  3  juillet.  Les  raideurs  musculaires  cèdent  petit  ii  petit  et  le 
6  luillet  la  petite  malade  rentre  chez  sa  tante.  Le  12  juillet  pendant  la 
nuit  elle  est  prise  subitement  d'une  crise  analogue  à  celle  qu'elle  avait  eue 
au  début.  Le  Dr  Ch.  Jnili  ird  qui  me  remplaçait  alors,  ne  constata  pas  de 
nouveaux  symptômes.  Cette  rechute  ne  fut  du  reste  pas  de  longue  durée, 
car  le  15  juillet,  lorsque  je  revois  ma  malade,  elle  était  de  nouveau  con- 
vales>*enle. 

Un  nouveau  et  curieux  symptôme  avait  fait  son  apparition  :  L'enfant 
éternuait  contihuellf>ment  ;  lorsqu'elle  était  au  repos  et  tranquille  les 
éternuements-  cessaient  pour  reprendre  de  plus  belle  dès  que  quelqu'un 
d'étranger  entrait  dans  sa  chaiiiore  ou  qu'on  lui  causait.  Ce  symptôme  a 
disparu  subitement  le  3  août. 

Les  mouvements  d'a^ldnction  sont  revenus  peu  à  peu  sans  traitement  ; 
le  15  aoAt,  lorsque  l'enfant  est  rentrée  chez  ses  parents,  il  ne  restait  qu'une 
très  légère  parésie  du  droit  interne.  Actuellement  elle  est  entièrement  et 
absolument  normale.  Le  13  décembre  le  Dr  Sues  n'a  plus  constaté  trace 
d'exophtalmie.  Il  persiste  un  peu  de  strabisme  divergent  droit,  l)ien  que 
les  fonctions  musculaires  paraissent  normales  partout.  La  pupille  droite 
est  légèrement  plus  grande  que  la  gauche,  mais  réairit  normalement  à  la 
lumière  et  à  l'ac^-ommodatinn.  Acuité  visuelle  I;  à  l'ophtalmoscope  tout  est 
normal  (fond  et  milieux).  Pas  de  diplopie. 

M.  Long  a  obervé  un  homme  alcoolique  qui,  après  une  chute  sur  la  tête 
n'ayant  produit  aucune  solution  de  continuité  des  téguments,  a  présenté 
des  symptômes  très  nets  de  méningite  :  céphalées,  vomissements,  raideur 
des  muscles  de  la  nuque,  crises  convulsives,  fièvre.  La  première  ponction 
lombaire  a  montré  un  liquide  légèrement  ambré  ;  on  a  constaté  la  présence 
de  leucocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  seulement  douze  jours 
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après  le  traumatisme.  Le  diagnostic  porté  à  l'hôpital  a  été  :  hémorragie 
méningée  infectée  tardivement. 

M.  KuMMKR  présente  deux  malades  traités  pour  tumeur  blanche  du 
poignet: 

L'ane  est  une  jenne  fille  de  18  ans  ayant  snbi,  trois  semaines  aupara- 
vant, une  résection  totale  du  poignet,  l'antre  un  homme  de  34  ans,  traité 
depuis  22  mois  par  des  injections  d'une  solution  d*iodoforme  créosote, 
associées  à  Tapplication  de  la  stase  de  Bier.  La  tumeur  hlanche  est 
actuellement  guérie  dans  les  deux  cas,  et  il  est  intéressant  de  comparer 
les  mains  des  deux  malades.  Le  résultat  est  tout  à  l'avantage  du  traitement 
conservateur.  On  aurait  tort  cependant  de  porter  au  jugement  fondé  sur  la 
comparaison  de  l'état  actuel  des  deux  mains.  En  effet,  la  malade,  réséquée 
il  y  a  trois  semaines,  verra  son  état  s'améliorer  très  notablement  ;  les 
muscles  ne  reprendront  leur  force  qu'au  bout  de  quelques  mois,  et  à  juger 
d'après  de  ce  que  M.  Kummer  a  vu  dans  d'autres  cas,  les  fonctions  de 
la  jDain  réséquée  deviendront  très  satisfaisantes. 

A  ce  propos  M.  Kummer  présente  une  pièce  anatomique  provenant 
d'une  demoiselle  de  38  ans,  réséquée  de  la  main  pour  tumeur  blanche  et 
morte  environ  quatre  ans  plus  tard.  Cette  malade  a  conservé  une  main 
assez  habile  pour  avoir  pu  exercer  la  profession  de  cuisinière.  La  pièce 
anatomique  permet  de  constater  la  présence  d'une  sorte  de  capsule  arti- 
culaire néoformée,  reliant  les  os  de  Tavant-bras  à  ceux  du  métacarpe.  11 
n'existe  pas  de  cavité  articulaire  ;  celle-ci  est  remplacée  par  du  tissu  fibreux 
stratifié,  à  lamelles  disposées  transversalement  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  fentes  qui  devaient  faciliter  le  glissement  des  lamelles  les 
unes  sur  les  autres,  circonstance  favorable  au  mouvement  du  poignet. 

Le  principal  défaut  de  la  résection  du  poignet  provient  du  raccourcis- 
sement qu'elle  produit  dans  le  squelette  de  la  main  ;  il  en  résulte,  outre 
la  défiguration,  une  disproportion  entre  le  squelette  et  les  muscles  qui 
deviennent  relativement  trop  longs.  On  obvie  à  cet  inconvénient  en 
écartant  les  points  d'insertion  des  muscles;  pour  les  flé«'hisseurs,  groupe 
le  plus  important  pour  les  fonctions  de  la  main,  on  obtient  ce  résultat  par 
une  extension  forcée  du  poignet,  attitude  qu'on  assure  au  moyen  du  port 
d*nn  petit  appareil.  L'avantage  du  traitement  conservateur  est  de  main- 
tenir intacte  la  forme  normale  du  poignet,  son  inconvénient  réside  dans 
sa  longue  durée  et  dans  l'incertitude  du  succès. 

M.  Vallkttb  :  Le  prof.  Bier  n'emploie  plus  la  stase  prolongée  dans  les 
cas  de  tuberculose  osseuse,  il  n'applique  la  bande  élastique  que  deux 
heures  environ  par  jour.  Dans  le  cas  de  M.  Kummer  il  semble  qu'on 
aurait  pu  tenter  un  traitement  chirurgical  conservateur  :  cnrettage  des 
articulations  malades,  puis  application  de  la  méthode  de  Bier 

M.  Maillart  cite  le  cas  d'un  homme  de  22  ans,  dessinateur,  atteint 
d'ostéite  de  deux  métacarpiens  et  d'arthrite  fongueuse  du  poignet,  traité 
par  des  injections  et  par  l'serothérapie.  Le  traitement  a  duré  un  an  environ 
et  la  guérison  est  si  complète  que  non  seulement  le  malade  a  pu  reprendre 
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l'exercice  de  sa  profession  nécessitant  des  monvemenls  très  précis  du 
poignet  et  des  doigts,  mais  qa*il  n*exis(e  aacnne  différence  entre  ses  deux 
mains. 

M.RocH  présente  une  malade  du  service  du  prof  Bard,  qui  manifeste 
un  sweeptibilité  exagérée  de  la  peau  à  r égard  de  tous  les  médieamenU  qu'on 
lui  a  administrés  jusqu'ici. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  53  ans,  alcoolique  et  syphilitique,  souffrant 
actuellement  d'anémie,  de  troubles  digestifs  et  d'insuffisance  hépatique 
légère.  Elle  porte  sur  l'avant- bras  une  véritable  brûlure  au  second  degré 
résultant  d'un  simple  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  fait  la  veille.  Sur 
le  cuir  chevelu  et  la  peau  du  front  elle  a  eu  récemment  une  éruption  vési- 
culeuse  et  érythémateuse,  résultant  d'une  application  d'huile  de  ricin 
salolée;  il  reste  encore  des  croûtes  abondantes,  de  l'œdème  palpébral  et  un 
prurit  intense.  Il  y  a  quelques  semaines  deux  frictions  à  l'onguent  mer* 
curiel  ont  amené  sur  les  jambes  une  éruption  analogue  avec  vésicules, 
érythème  intense  et  infiltration  cutanée.  A  plusieurs  reprises  celte  femme 
a  en  des  éruptions  semblables  consécutives  à  l'administration  interne 
d'iodnre  de  potassium  en  doses  infimes  ;  en  particulier  elle  a  fait  pour 
cette  raison,  en  1905,  un  séjour  dans  le  service  de  dermatologie.  Anté- 
rieurement elle  avait  été  soignée  pour  une  sciatiqne  dans  le  service 
médical  où  elle  avait  en  une  poussée  cutanée,  évidemment  sous  la  dépen- 
dance du  traitement  salicylé. 

Ce  cas  est  intéressant,  parce  qu'il  s'agit  non  pas  d'une  idiosyncrasie  à 
l'égard  d'un  médicament,  ce  qui  est  relativement  fréquent,  mais  bien 
d'une  sensibilité  exagérée  de  la  peau  pour  n'importe  quel  irritant  médi- 
camenteux, quelle  que  soit,  du  reste,  la  voie,  interne  on  externe,  par 
laquelle  la  substance  arrive  en  contact  avec  les  téguments.  Il  est  à  noter 
aussi  que  la  réaction  cutanée  a  toujours  eu  les  mêmes  caractères  : 
érythème  avec  vésicules.  D'autre  part  cette  malade  n'ayant  jamais  mani- 
festé antérieurement  à  ces  trois  dernières  années  de  susceptibilité  cutanée, 
il  est  vraisemblable  que  celle-ci  est  de  date  récente  et  qu'elle  est  peut-être 
sous  la  dépendance  de  l'état  général  cachectique  et  anémique. 

M.  Ëug.  Patry  a  observé  un  malade  qui  présentait  une  intolérance 
absolue  pour  la  teinture  d'iode,  le  sublimé  et  l'acide  phénique.  Un  contact 
de  quelques  secondes  avec  un  petit  pansement  au  sublimé  provoqua  une 
éruption  généralisée. 

M.  HuGUENiN  fait  la  communication  suivante  à  propos  d'un  cas  de 
sarcomatote  diffuse  des  méninges  : 

Je  veux  me  libérer  vis-à-vis  de  vous  d'une  dette  contractée  il  y  a  plus 
de  cinq  ans.  Dans  la  séance  du  2i  avril  1902,  M.  D'Espine  vous  présen- 
tait un  enfant  ayant  un  ensemble  de  symptômes  rappelant  ceux  du  syndrome 
cérébelleux*.  Ce  malade,  âgé  de  huit  ans,  mourut  le  lendemain,  quelques 
heures  après  une  ponction  lombaire. 

»  Voir  cette  Revue,  1902,  p.  495. 
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A  Tautopsie  on  trouva  des  épaississements  multiples  des  méninges.  Au 
niveau  dn  cervelet  on  rencontra  une  masse  s*éteDdant  en  plaqae,  de  3  à 
5  mm.  d'épaissenr,  comblant  tontes  les  dépressions  de  la  surface  du 
cervelet;  la  même  lésion  s'étendait  en  avant  dans  les  plexus  choroïdes. 
Il  y  avait  même  des  nodules  à  la  surface  des  noyaux  caodés.  Les  ventricules 
latéraux  étaient  dilatés.  A  la  surface  des  hémisphères,  dont  les  circonvo- 
lutions étaient  légèrement  aplaties,  on  trouva  quelques  plaques  au  niveau 
des  pôles  antérieurs  des  lobes  temporaux  et  à  la  face  inférieure  des  lobes 
frontaux  ;  ces  plaques  étaient  épaisses  de  I  mm.  seulement.  En  continuant 
l'examen  du  système  nerveux  central,  nous  voyons  que  les  masses  de  la 
surface  du  cervelet  se  continuent  dans  le  quatrième  ventricule,  tant  sur 
le  plancher  qu'à  la  voûte  ;  le  vélum  medulare  anticum  n'est  pas  perforé 
par  les  masses  néoplasiques.  Le  pont,  le  bulbe  et  la  moelle  cervicale  sont 
indemnes  de  tonte  lésion.  Le  reste  de  la  moelle  épinière  présente  des 
épaîssissements  surtout  entre  les  racines  postérieures  ;  ici  la  lésion  se 
présente  sous  forme  de  trainées  de  substance  jaunâtre,  rappelant  par  sa 
forme  des  gouttelettes  de  suif  roulant  sur  une  chandelle.  A  la  partie 
antérieure  de  la  moelle  on  rencontre  seulement  quelques  petits  foyers 
isolés,  tandis  qu'à  la  partie  postérieure  ils  sont  à  peu  près  continus. 
L'examen  microscopique  démontre  que  la  structure  est  la  même  partout 
et  qu'il  s'agit  d'un  sarcême  à  petites  cellules  fusiformes.  L'examen  des 
masses  à  la  surface  du  cervelet  démontre  que  la  lésion  n'atteint  que  les 
couches  superficielles  du  cervelet  et  qu'elle  ne  dépasse  pas  la  zone  des 
cellules  de  Purkinje.  Dans  la  moelle  épinière,  la  lésion  n'atteint  jamais 
la  substance  grise  et  on  ne  trouve  pas,  par  la  méthode  de  Weigert  pour 
la  coloration  des  gaines  de  myéline,  de  foyers  de  dégénérescence  dans  les 
cordons  de  la  moelle  dont  la  portion  cervicale,  examinée  microsco- 
ptqnemeut,  se  montre  indemne  de  tonte  lésion. 

Vu  l'analogie  des  lésions,  il  faut  admettre  qu'elles  sont  de  même 
origine.  Quant  à  la  détermination  du  foyer  primitif,  le  plus  simple  est 
d'admettre  que  la  lésion  a  débuté  au  niveau  du  cervelet  d'où  elle  s'est 
propagée  par  continuité  et  par  transport,  grâce  au  liquide  céphalo- 
rachiden  ;  il  faut  admettre  aussi  que  la  lésion  des  méninges  est  primitive, 
car,  dans  toutes  les  coupes  que  j'ai  examinées  par  la  méthode  des  fibres 
élastiques  (Weigert),  je  n'ai  trouvé  aucune  embolie  néoplasique. 

Le  secrétaire:  D'  F.  Doret. 


Séance  du  8  janvier  1908 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  :  35. 

M.  Badauy  démissionnaire,  est  nommé  membre  honoraire. 
M.  André  Patry  est  reçu  membre  de  la  Société. 
M.  Maillart,  président,  lit  le  rapport  annuel  sur  la  marche  de  la  Société 
(voir  p.  158). 
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M.  Roux,  trésorier,  présente  le  rapport  fmancier.  Le  boni  de  Tannée 
écoulée  est  réparti  comme  sait:  Hôpital  cantonal,  fr.  80;  Caisse  de  secours 
de-H  médecins  suisses,  fr.  30  ;  Dispensaire  antituberculeux,  fr.  50.  La  coti- 
sation est  maintenue  à  fr.  2i)  pour  1908. 

Le  bureau  est  élu  comme  suit  :  MM.  Thomas,  préHderU  ;  Vallbttk,  vice- 
président  ;  DoRET,  secrétaire  ;  Riulibt,  vice-secrétaire,  A.  Roux,  trésorier; 
Eng.  Revii.liod,  bibliothécaire. 

Sont  réélus  membres  du  Conseil  de  famille  :  MM.  J.-L.  Revbrdin,  Gau- 
tier et  Picot,  et  membres  de  la  Commission  de  la  bibliothèque  :  MM.  Gau- 
tier et  Vallette. 


Séance  du  16  janvier  1908  à  r Hôpital  cantonal. 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  :  30.  Etrangers  :  7. 

M.  RoGu  présente  un  malade  du  service  du  Prof.  Bard;  c'est  un 
homme  de  70  ans  atteint  de  pleurésie  gauche  de  nature  tuberculeuse 
actuellement  en  voie  d'amélioration  ;  il  a  été  pris  à  deux  reprises,  pendant 
la  période  la  plus  aiguë  de  son  affection,  d'accidents  épi lepti formes  pro- 
voqués par  le  passage  du  décubitus  à  la  station  debout;  ces  accidents 
résultent  manifestement  de  réflexes  partis  de  la  plèvre.  Il  s'agit  donc  ici 
d'un  cas  de  crises  épileptiformes  d'origine  pleurétique  survenues  indépen- 
damment de  toute  intervention  opératoire.  (L'observation  détaillée  sera 
publiée  dans  le  BulUtin  médical.) 

M.  AsKANAZY  démontre  plusieurs  pièces  mettant  en  lumière  la  valeur 
clinique  des  thromboses  veineuses  qui  peuvent  être  raffection  essentielle 
dans  une  maladie  mortelle. 

La  première  provient  d'une  malade  de  38  ans  qui,  ayant  souffert  en 
ville  d'une  fièvre  typhoïde  et  étant  guérie  de  cette  affection,  fut  amenée 
à  l'hôpital  pour  une  hémiplégie  gauche  et  des  crises  épileptiformes.  Elle 
succomba  peu  après.  A  l'autopsie  on  a  reconnu  la  présence  des  cicatrices 
typhiques  dans  l'iléon  et  des  ganglions  mésentériques  pigmentés.  On  n'a 
plus  trouvé  de  bacilles  d'Eberlh  ni  dans  la  rate  ni  dans  la  bile,  mais, 
dans  un  des  reins,  un  petit  infarctus  suppuré  renfermait  des  amas  bacil- 
laires correspondant  tout  à  fait  aux  bacilles  d'Eberth.  A  l'autopsie  dn 
cerveau  on  trouva  une  thrombose  complète  du  sinus  longitudinal,  des 
veines  y  afférentes  et  du  sinus  Iransverse  droit  jusqu'à  l'origine  de  la 
veine  jugulaire  droite.  Pas  d'otite  moyenne.  Ramollissement  hémor- 
ragique très  étendu  dans  presque  tout  l'hémisphère  droit.  Embolie  de 
quelques  branches  des  artères  pnUnonaires  ayant  amené  la  formation 
de  petits  infarctus  combinés  avec  des  foyers  pneumoniques.  La  thrombose, 
qui  n'est  pas  rare  dans  les  veines  des  typhiques,  s'est  manifestée  dans  ce 
cas  dans  les  sinus  de  la  dure -mère. 


157 

Les  trois  cas  suivants  coDtrlbnent  à  démontrer  l'origine  variable  des 
tkrombotei  mésentériquet  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic  clinique. 

Le  premier  concerne  un  jeune  homme  chez  lequel  on  avait  diagnos- 
tiqué pendant  la  vie  des  colique»  hépatiques  et  chez  lequel  on  trouva  à 
l'autopsie  une  thrombose  du  système  porte,  partii-jilièremeot  de  la  veine 
mésenteriqne  ;  la  vésicule  biliaire  était  intacte  (Paraitra  dans  la  Revue)^ 

Dans  le  second,  relatif  à  an  homme  de  60  ans^  on  avait  posé  le 
diagnostic  clinique  d*alcère  de  l'estomac  et  de  péritonite  par  per'oration. 
Cependant  Tantopsie  a  fait  reconnaitre  que  l'estotnac  était  tout  à  fait 
normal,  tandis  qu'il  existait  une  ancienne  cholangite,  une  cholécystite  et 
une  périchotécystite  avec  des  calculs  biliaiaires  dans  la  vésicule.  Dans  la 
cavité  abdominale,  épanchement  sanguinolent  de  800  ce.  Toutes  les  anses 
intestinales  étaient  gonflées  et  remplies  de  liquide,  quelques  anses  de 
l'intestin  grêle  étaient  d'un  rouge-noirâtre  et  recouvertes  d'une  mince 
couche  de  ûbrine.  La  plupart  des  veines  méseutériques  présentaient  une 
thrombose  assez  récente,  mais  dans  une  veine  plus  volumineuse,  on  trouva 
anthrombus  plus  ancien.  La  thrombose  se  continuait  jusque  dans  la  veine 
porte  sans  atteindre  le  hile  du  foie.  On  trouva  enfin  dans  le  colon  ascen- 
dant deux  ulcères  provenant  probablement  d'un  catarrhe  chronique  de 
l'intestin.  Ces  ulcères  ou  l'affection  des  voies  biliaires  pourraient  avoir 
amené  la  thrombose  veineuse  et  l'infarctus  intestinal. 

Dans  le  dernier  cas,  la  thrombose  des  veines  méseutériques  a  une  autre 
origine  et  représente  un  autre  type  de  cette  affection.  Il  s'agit  d'un  hoinnie 
de  70  ans  chez  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  probable  de  néoplasme 
du  foie  et  de  péritonite  bacillaire.  L'autopsie  révéla  la  présence  d'un 
carcinome  du  pylore  avec  métastases  ganglionaires  et  hépatiques.  La  masse 
néoplasique  avait  pénétré  dans  la  veine  porte  y  produisant  un  gros 
thrombus  néoplasique  s'étendant  jusque  dans  le  foie.  Dans  la  direction 
contraire  il  s'était  greffé  sur  le  thrombus  néoplasique  des  thrombus  ordi- 
naires  qui  remplissaient  les  veines  méseutériques.  La  paroi  de  l'inlestin 
était  très  œdématiée  et  présentait  seulement  des  zones  hyperémiées.  La 
cavité   péritonéale  renfermait  un  litre  et  demi  de  liquide  hémorragique. 

M.  Askanazy  démontre  encore  une  pièce  provenant  d'un  cas  extra- 
ordinaire pour  lequel  les  recherches  microscopiques  ont  été  faites  par 
M.  le  D'  Borris,  ancien  assistant  de  l'Institut  pathologique  : 

Femme  âgée  de  28  ans  ayant  soiiffert  d'un  syndrome  paraissant  appar- 
tenir à  la  phtisie  pulmonaire:  toux,  crachats  parfois  hémorragiques, 
points  de  côté,  sueurs  nocturnes,  épanchement  séreux  dans  la  plèvre 
droite.  L'autopsie  fit  constater  l'existence  d'une  grosse  tumeur  primitive 
du  poumon  droit  ayant  perforé  la  veine  cave  supérieure  et  une  veine 
pulmonaire.  Cette  tumeur  était  accompagnée  de  métastases  dans  d'autres 
parties  des  poumons.  L'examen  microscopique  révéla  quil  s'agissait 
d'un  chorionépithétiome  typique.  La  milade  avait  eu  son  dernier  accou- 
chement quatorze  mois  avant  sa  mort.  Ses  organes  génitaux  ne  présen- 
sentaient  pas  de  modifications  frappantes  à  première  vue,  mais  le  micros- 
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cope  fit  constater  l'existence  d'amas  de  ceilates  de  lutelne  dans  l'ovaire 
et  des  formations  de  cellules  décidnales  sar  l'ovaire  ;  dans  i'ntérus  légère- 
ment agrandi  la  maqaease  rappelait  par  place  une  caduque  modifiée. 
Chose  très  remarquable  la  malade  n'avait  présenté  aucun  symptôme  de 
développement  anormal  de  sa  dernière  grossesse.  En  se  fondant  sur 
une  autre  observation  faite  par  Walthard  qui  a  observé  aussi  un  cas  de 
chorionépithéliome  malin  sans  modification  du  placenta,  on  peut  admettre 
ici  un  cliorionépitoliome  pHmitif  du  poumon  droit  provenant  de  cellules 
choriales  normales  transportées,  comme  il  arrive  souvent,  dans  les  pou- 
mons pendant  la  grossesse  par  voie  sanguine. 

M.  GasTz  demande  si  M.  Askanazy  a  observé  des  cas  de  thrombose  des 
sinus  à  la  suite  de  furoncle  antliracolde  de  la  lèvre  supérieure  ou  de  la 
cloison  du  nez.  Cette  constatation  aurait  une  grande  importance  au  point 
de  vue  du  traitement  chirurgical  de  ces  furoncles. 

M.  Askanazy  a  observé  un  seul  cas  de  furoncle  de  la  face  ayant  donné 
lieu  par  la  suite  à  une  thrombose  des  sinus. 

M.  Mayor  demande  quel  était  l'état  des  fonctions  instestinales  chez  le 
malade  atteint  de  thromboso  des  veines  mésentériques  pour  lequel  on 
avait  fait  le  diagnostic  de  colique  hépatique. 

M.  Picot  qui  a  traité  le  malade,  répond  qu'il  n'a  pas  présenté  de  sy m p* 
tomes  d'étranglement. 

M.  Gautibr  présente  les  pièces  d'un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon 
(voir  p.  140). 

Le  vice-tecrétairê  :  D'  Frédéric  Rilliit. 


Rapport  sur  la  Société  médicale  de  Genève  en  1907. 
Présenté  à  la  séance  du  8  janvier  1008 

par  le  D'  H.  Maillart,  président. 

Le  futur  historiographe  de  notre  vénérable  société  signalera 
sa  83*  année  d'existence  par  le  fait  particulier  que  ce  fut  en 
1907  qu'elle  atteignit  et  dépassa  la  centaine  de  ses  membres 
titulaires. 

D'origine  modeste,  comme  toutes  les  institutions  sérieuses, 
elle  a  bien  changé  depuis  le  temps  où  elle  se  réunissait  alter- 
nativement chez  l'un  ou  l'autre  de  ses  membres;  de  cette 
époque  elle  garda  longtemps  une  habitude,  qui,  si  elle  n'est 
pas  consignée  dans  les  procès-verbaux,  a  laissé  néanmoins  sa 
trace  dans  les  livres  de  compte  ;  actuellement  nos  plus  anciens 
membres  sont  seuls  à  se  souvenir  que  chaque  séance  se  terminait 
par  une  tasse  de  thé  ou  un  verre  de  vin  et  des  biscuits.  Je  ne 
sais  la  cause  qui  a  fait  tomber  en  désuétude  cette  pratique 
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charmante,  mais  je  la  verrais  renaître  sans  déplaisir  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre,  car  elle  contribuait  certainement  à 
resserrer  les  liens  d'amitié  et  de  bonne  confraternité  si  néces- 
saire entre  ses  membres. 

Le  développement  si  rapide  de  la  société  dans  ces  dernières 
années  a  fait  tomber  une  autre  habitude  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
regretter,  puisqu'elle  est  devenue  inutile,  c'est  celle  de  la 
lecture  obligatoire.  Autrefois,  chaque  membre  à  son  tour 
devait  présenter  un  travail  ;  aujourd'hui  nos  séances  sont  si 
bien  alimentées  de  communications  que  cette  année  même  nous 
n'avons  pu  mener  à  chef  nos  discussions  sur  les  sujets  d'hy- 
giène publique  qu'en  leur  consacrant  des  séances  extraordinaires. 

Ayant  commencé  l'année  avec  99  membres  titulaires,  nous  la 
terminons  avec  le  nombre  de  102  titulaires  et  14  honoraires, 
ce  dernier  chiffre  n'ayant  subi  aucun  changement.  Le  nombre 
de  nos  nouvelles  recrues  se  monte  à  trois  ;  ce  sont  MM.  les 
D"  Léon  Boissonnas,  Frédéric  Rilliet,  et  Henri  d'Arcis,  jeunes 
médecine  pleins  de  zèle  qui,  nous  n'en  doutons  pas,  fourniront 
une  carrière  utile  à  leurs  semblables  et  profitable  à  notre 
société.  En  outre  nous  avons  le  plaisir  de  voir  trois  candidats 
solliciter  leur  admission,  de  sorte  que  notre  recrutement  se 
présente  sous  un  aspect  fort  réjouissant. 

La  Société  médicale  a  tenu  ses  dix  séances  statutaires  et 
trois  séances  extraordinaires  dans  notre  local  du  Casino;  elle 
s'est  réunie  six  fois  à  l'Hôpital  cantonal  et  une  fois  à  l'Institut 
pathologique  pour  des  séances  de  démonstrations. 

Dans  les  dix-huit  séances  consacrées  à  la  science,  nous  avons 
en  17  communications  divei'ses  et  62  présentations  de  malades, 
de  pièces  ou  d'instruments. 

Ces  communications  et  présentations  oU  toutes  les  parties  de 
notre  art  sont  représentées  ont  été  faites  par  27  membres  dif- 
férents de  la  Société  et  par  les  D"  ûourfein,  Viquerat,  Burnand 
et  Dufour,  qui  étaient  nos  hôtes.  Plusieurs  de  ces  communica- 
tions ont  donné  lieu  à  des  discussions  intéressantes  dont  je  ne 
retiendrai  que  celles  qui  eurent  pour  objet  l'ophtalmo-réaction, 
les  injections  antitétaniques,  la  maladie  de  Barlow,  la  variole, 
l'agrafage  des  os  après  fracture,  la  maladie  de  Basedow  et 
l'hémato-éthyroldine,  les  intoxications  par  la  morphine  et  le 
prétendu  antidotisme  de  la  belladone,  etc. 

En  dehors  de  la  Société,  l'activité  scientifique  de  nos  con- 
frères est  également  considérable.  Sans  compter  de  nombreux 
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mémoires  parus  dans  les  journaux  du  pays  et  de  Tétranger, 
plusieurs  volumes  ont  vu  le  jour,  signés  par  MM.  Bard,  Mallet 
etHumbert,  Guder  etPallard,  Vallette  et  Machard,  Ch.  Juliiard 
etc.  Enfin  nos  deux  confrères  MM.  E.  Patry  et  Ch.  Juliiard  se 
sont  lancés  dans  la  publication  d'un  nouveau  journal  :  la.  Bévue 
misse  des  accidents  du  travail  auquel  nous  souhaitons  tout  le 
succès  possible.  Signalons  enfin,  avec  les  mêmes  vœux  de  réus- 
site, la  création  à  Genève  d'un  institut  anticancéreux  organisé 
par  un  groupe  nombreux  de  nos  membres. 

Notre  ménage  intérieur  n'a  rien  présenté  de  saillant  et  la 
première  séance  de  Tannée  nous  a  seule  fait  i^rtir  du  domaine 
habituel  de  nos  travaux. 

Dans  cette  séance  vous  avez  voté  une  revision  partielle  des 
statuts.  Cette  revision  a  porté  sur  deux  points  principaux  :  elle 
a  fait  ajouter  au  but  de  la  Société  l'étude  de  l'hygiène  publique 
et  elle  a  modifié  le  mode  d'admission  des  candidats  en  intro- 
duisant entre  la  séance  de  lecture  de  la  lettre  de  candidature 
et  la  séance  de  votation,  une  séance  intermédiaire  consacrée  à 
un  tour  de  préconsultation;  en  outre  elle  a  abaissé  aux  deux 
tiers  des  votants  la  majorité  nécessaire  pour  être  reçu  membre 
titulaire.  '^ 

Sans  pouvoir  nous  vanter  d'une  action  très  profonde  sur 
l'opinion  publique,  nous  ne  pouvons  qu'enregistrer  avec  grand 
plaisir  l'importance  que  le  public  et  nos  autorités  accordent  à 
nos  avis. 

Le  14  avril,  en  effet,  le  peuple  genevois  acceptait  à  la  majo- 
rité de  700  voix  la  loi  due  à  l'initiative  populaire  et  interdisant 
dans  notre  canton  la  vente  au  détail  de  l'absinthe.  La  plupart 
d'entre  nous  avons  pris  à  la  campagne  électorale  qui  a  pré- 
cédé le  verdict  populaire  une  part  très  active  ;  nous  avons  com- 
battu avec  ardeur  sous  l'entraînante  conduite  de  celui  auquel 
ce  soir  même  vous  montrerez  par  votre  vote  combien  vous  avez 
admiré  sa  belle  vaillance  et  son  infatigable  ardeur,  et  combien 
vous  avez  applaudi  au  succès  de  ses  efforts.  A  la  veille  de  la 
votation  vous  aviez  décidé  de  faire  publier  la  résolution  prise  par 
la  Société  un  an  et  demi  auparavant  et  affirmant  ses  sympathies 
pour  tous  les  efforts  faits  en  vue  de  combattre  l'alcoolisme  en 
général  et  l'absinthe  en  particulier.  Sommes-nous  présomp- 
tueux en  pensant  que  notre  action  a  été  d'un  certain  poids 
dans  la  décision  du  souverain?  Nous  serions  en  tous  cas  excu- 
sables, car  au  lendemain  de  notre  victoire,  le  journal  qui  avait 
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combattu  la  loi  disait  textuellement  :  ce  Au  fond,  ce  qui  Ta 
<  empoi-té  dans  la  votation  de  dimanche,  c'est  Tavis  des  méde- 
«  cins  presque  unanimes.  Nombre  d'électeurs  n'ont  pas  voulu 
c  faire  comme  Gros- Jean  qui  en  remontrait  à  son  curé;  ils  se 
«  sont  inclinés  devant  l'avis  de  la  Faculté.  »  La  bataille  gagnée 
sur  le  terrain  cantonal,  j'espère  que  nous  nous  retrouverons 
compacts  et  unanimes  quand  elle  se  livrera  sur  le  terrain  fédé- 
ral; le  Centralverein  à  l'unanimité  et  la  Société  médicale  de  la 
Suisse  romande  à  l'uQanimité  moins  trois  voix,  ont  déjà,  cet 
automne,  pris  position  pour  l'initiative  populaire  contre  l'ab- 
sinthe lancée  par  plus  de  160.000  citoyens. 

Nos  autorités  également  veulent  bien  faire  appel  à  notre  col- 
laboration et  écouter  nos  avis.  C'est  sur  la  demande  de  la  com* 
mission  du  Grand  Conseil  chargée  d'étudier  le  projet  de  loi 
contre  le  saturnisme  que  nous  nous  sommes  réunis  le  16  janvier; 
la  plupart  des  membres  de  la  commission  législative  assistaient 
à  la  séance  et  sur  la  proposition  de  notre  excellent  rapporteur, 
M.  Roch,  vous  avez  voté  une  série  de  thèses  dont  le  législateur 
a  largement  tenu  compte  dans  la  loi  qui  a  été  votée  cette 
année. 

Le  peuple  et  le  Grand  Conseil  n'ont  pas  été  seuls  à  nous 
écouter  ;  le  Conseil  d'Etat,  appelé  à  élire  un  membre  de  la 
commission  administrative  de  l'Hôpital  cantonal,  a  porté  son 
choix  sur  votre  président,  et  cela,  parce  que  président  de  la 
Société  médicale,  comme  il  m'a  été  dit  d'une  façon  très  précise 
par  une  bouche  autorisée.  C'est  pourquoi  je  ne  pourrais  sans 
outrecuidance  remercier  cette  année  l'Hôpital  cantonal  de  la 
gracieuse  hospitalité  qu'il  nous  accorde  pour  nos  séances 
cliniques,  mais  je  ne  crois  pas  m'avancer  trop  en  disant  que, 
si  je  ne  puis  être  le  porte-parole  de  votre  reconnaissance,  celler 
d  n'en  existe  pas  moins,  et  j'espère  que  vous  la  prouverez 
comme  les  années  précédentes  après  la  lecture  du  rapport  de 
notre  trésorier. 

Puisse  cette  déférence  des  autorités  à  notre  égard  se  mani- 
fester cette  année  d'une  façon  efficace,  car  pour  la  tuberculose 
nous  n'avons  pas  attendu  que  l'on  nous  demandât  conseil  et 
nous  avons  bravement  pris  les  devants. 

Introduite  par  le  D'  Mallet  dans  un  rapport  fort  bien  docu- 
menté, la  discussion  sur  la  prophylaxie  publique  de  la  tuber- 
culose a  occupé  en  entier  nos  deux  séances  extraordinaires  du 
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20  février  et  du  15  mai  et  une  partie  delà  séance  ordinaire  du  5 
juin.  Dans  ces  séances  vous  avez  entendu  un  des  agriculteurs 
les  plus  autorisés  de  notre  canton,  puis  des  architectes  et  des 
ingénieurs  venir  nous  exposer  leurs  points  de  vue.  Vingt  et  un 
membres  de  la  Société  ont  pris  une  part  active  à  cette  discus- 
sion, c'est  dire  qu'elle  a  excité  un  réel  intérêt.  Elle  s'est  ter- 
minée par  une  série  de  résolutions  qui  ont  fait  l'objet  d'un 
mémoire  adressé  au  Conseil  d'Etat,  mémoire  qui  a  été  remis 
dans  une  entrevue  qu'avait  bien  voulu  accorder  M.  Besson, 
président  du  Conseil  d'Etat,  à  une  délégation  de  la  Société 
composée  de  son  président,  de  son  secrétaire  et  du  rapporteur. 
Dans  cette  entrevue  les  meilleures  assurances  nous  ont  été 
données  sur  la  sollicitude  de  nos  autorités  pour  cette  question 
brûlante  et  nous  faisons  des  vœux  ardents  pour  que  nos  Con- 
seils et  notre  population  se  rendent  compte  que  la  gravité  du 
mal  comporte  pour  tous  de  gros  sacrifices.  Tous  nous  nous 
réjouirons  le  jour  où  vous  verrons  la  courbe  de  la  mortalité  par 
tuberculose  prendre  une  marche  franchement  descendante 
dans  notre  canton  au  lieu  de  rester  désespérément  station- 
naire. 

Pour  atteindre  ce  but,  une  discussion,  si  approfondie  soit- 
elle,  ne  suffit  pas  ;  un  mémoire  si  bien  rédigé  qu'on  puisse  le 
supposer,  a  bien  des  chances  de  dormir  au  fond  d'un  carton 
administratif.  Il  est  de  toute  nécessité  que  chacun  de  nous, 
chaque  jour,  par  notre  action  individuelle  ou  publique,  nous 
profitions  de  chaque  occasion  favorable  pour  éclairer  la  religion 
du  souverain  et  de  ses  représentants  ;  c'est  une  croisade  à 
laquelle  nul  n'a  le  droit  de  se  soustraire.  L'exemple  de  l'absin- 
the est  là  pour  nous  montrer  que  le  peuple  est  majeur  et 
capable  de  discerner  son  avantage,  si  on'se  donne  la  peine  de  le 
lui  montrer. 

A  la  suite  d'une  communication  de  M.  Bourdillon,  vous  avez 
décidé  en  avril  la  nomination  d'une  commission  que  vous  avez 
chargée  d'une  enquête  sur  Ja  maladie  de  Barlow  dans  notre 
pays.  M.  Bourdillon  vous  a  exposé  en  décembre  les  résultats 
de  cette  enquête  très  soigneusement  conduite  et  qui  a  pu  vous 
convaincre  de  l'heureuse  rareté  de  cette  affection  ;  puisse-t-elle 
conserver  cette  précieuse  qualité  ! 

Enfin,  l'apparition  de  deux  cas  de  variole  a  donné  lieu  de 
votre  part  à  une  discussion  sur  leur  origine,  discussion  qui  n'a 
eu  heureusement  aucun  motif  de  s'étendre  sur  leur  propagation, 
les  cas  en  question  étant  restés  isolés. 
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Vous  voyez  que  cette  année  pourra  être  caractérisée  par  le 
souci  que  vous  avez  pris  de  la  santé  publique,  pour  justifier 
probablement  l'adjonction  statutaire  que  vous  veniez  de  voter. 
Puisse  ce  souci  se  perpétuer  au  milieu  de  nous  et  puisse  à 
Tavenir  notre  Société  inscrire  à  son  actif  maint  beau  succès 
dans  ce  domaine  ! 

Nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  de  nous  réunir  pendant 
cette  année  avec  nos  excellents  confrères  des  autres  cantons. 
Notre  Société  a  été  très  fortement  représentée  soit  au  Congrès 
trisannuel  des  médecins  suisses,  tenu  à  Neuchfttel  à  la  fin  de 
mai,  soit  à  la  séance  annuelle  d'Ouchy  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande.  Vous  n'avez  pas  oublié  la  discussion 
approfondie  qui  eut  lieu  dans  la  première  de  ces  réunions  sur 
la  tuberculine  de  Béraneck,  et  à  celle  d'Ouchy  sur  l'ophtalmo- 
réaction  qui  sortit  assez  malmenée  de  la  controverse. 

En  tous  cas,  nous  autres  Genevois,  nous  pouvons  souscrire 
de  tout  cœur  aux  paroles  de  M.  le  D'  Vuilleumier,  président 
de  la  Société  vaudoise,  qui  constatait  à  l'occasion  du  quaran- 
tième anniversaire  de  la  Société  romande,  que  celle-ci  avait  bien 
atteint  le  but  que  s'était  proposé  ses  fondateurs,  à  savoir 
d'établir  entre  les  médecins  de  la  Suisse  romande  des  rapports 
plus  intimes  et  de  les  intéresser  tous  à  une  œuvre  commune. 

Depuis  cette  époque  lointaine,  nous  avons  élargi  encore  le 
cercle  de  nos  alliances  et  nous  avons  fondé  la  Chambre  médi- 
cale suisse,  émanation  des  sociétés  cantonales  de  tout  le  pays  ; 
représentée  par  deux  délégués  jusqu'ici,  notre  Société  a  eu  le 
droit  cette  année  d'en  élire  un  troisième,  puisque  nous  avions 
un  eifectif  dépassant  cent  membres;  en  mars  vous  avez  élu 
votre  président  comme  troisième  délégué  et  en  décembre  vous 
avez  confirmé  pour  trois  ans  vos  trois  délégués  en  charge.  Je 
ne  vous  redirai  pas  les  résultats  obtenus  cette.année  par  la 
Chambre  médicale  dans  la  question  des  assurances  fédérales, 
le  président  romand  ayant  rapporté  sur  ce  sujet  à  l'assemblée 
d'Ouchy. 

Beaucoup  d'entre  vous  ont  pris  part  en  août  au  Congrès 
français  de  neurologie,  tenu  dans  notre  ville  et  ont  pu  admirer 
la  façon  magistrale  dont  ce  congrès  avait  été  organisé  par  son 
président  et  son  secrétaire  général  :  MM.  Prévost  et  Long  ; 
ceux-ci  avaient  gracieusement  invité  la  Société  médicale  à  se 
faire  représenter  officiellement  à  la  séance  d'inauguration. 

Avant  de  terminer  cette  rapide  revue,  laissez  moi  vous  signa- 
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1er  un  fait  tout  à  Thonneur  de  notre  corps  médical  :  Le  Con- 
grès français  de  médecine,  réuni  à  Paris  le  16  octobre,  a  dési- 
gné Genève  comme  siège  du  Congrès  de  1908.  Sous  la  prési- 
dence de  M.  le  prof.  D'Ëspine,  il  a  nommé  un  comité  dont  tous 
les  membres,  sauf  le  doyen  de  la  faculté  de  Paris,  font  partie 
dé  notre  Société.  En  leur  nom  à  tous  je  viens  solliciter  votre 
actif  concours  pour  la  réussite  de  ce  congrès  ;  nous  espérons 
vivement  que  tout  le  corps  médical  genevois  tiendra  à  honneur 
de  participer  d'une  façon  effective  à  ses  séances  et  que  vous  y 
déciderez  de  son  succès,  et  du  bon  souvenir  que  nous  espérons 
en  voir  emporter  nos  hôtes,  par  l'intérêt  de  vos  communications 
et  la  cordialité  de  votre  accueil  ;  sans  vous,  Messieurs,  le  comité 
ne  peut  rien,  mais  il  a  accepté  cette  lourde  charge  avec  la  cer- 
titude de  votre  collaboration  ;  je  suis  certain  que  vous  ne  le 
détromperez  pas. 

Avant  de  quitter  ce  fauteuil,  oti  vous  m'avez  vu  trop  long- 
temps, je  tiens  à  rappeler,  comme  l'an  passé,  tout  le  dévoue- 
ment qu'ont  montré  dans  l'accomplissement  de  leurs  fonctions 
les  membres  de  notre  bureau  :  vice-président,  secrétaires, 
trésorier,  bibliothécaire  ont  été  de  précieux  collaborateurs  de 
votre  président  qui  leur  adresse  ici  l'expression  de  sa  plus  vive 
reconnaissance. 

Merci  enfin  à  vous  tous,  chers  confrères,  pour  la  confiance  que 
vous  m'avez  témoignée,  confiance  qui  a  toujours  grandement 
facilité  ma  tâche  ;  merci  à  tous  ceux  qui  ont  contribué  à  l'intérêt 
de  nos  séances  par  leur  parole  ou  leur  présence  et  qui  vous  ont 
fait  paraître  brèves  les  heures  passées  en  commun. 

Après  sept  années  où  j'ai  fait  partie  à  titres  divers  du  bureau  de 
notre  chère  société,  années  pendant  lesquelles  mon  attachement 
pour  elle  n'a  fait  que  grandir,  je  ne  puis  manquer  de  faire  les 
souhaits  les  plus  vifs  pour  sa  prospérité.  Avec  l'expérience  des 
têtes  qui  blanchissent  et  avec  la  jeunesse  qui  lui  est  infusée  à 
chaque  saison  nouvelle,  je  suis  certain  que  son  avenir,  s'inspi- 
rant  des  bonnes  traditions  de  son  passé,  ne  soit  encore  plus  que 
Celui-ci  brillant,  laborieux  et  utile  pour  la  science  et  pour  notre 
pays  ;  c'est  là  mon  vœu  le  plus  ardent. 
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VARIÉTÉS 


NECROLOGIE).  —  Le  D'  Francillon.  —  Le  7  janvier  est  mort  à  Lau- 
sanne an  médecin  bien  connn,  le  D'  Maurice  FranciMon,  après  nne  conrte 
indisposition  survenue  au  cours  d'une  infirmité  qui  avait  mis  fin  depuis 
de  longues  années  à  l'activité  médicale  de  cet  excellent  praticien.  Peu  de 
jours  avant  sa  mort,  on  rencontrait  encore  le  0^  Franciiton  dans  sa  chaise 
roulante,  aimable  et  serein,  nul  ne  pouvait  s'attendre  à  le  voir  disparaître 
à  si  bref  délai. 

.  Maurice  Francillon  est  né  en  i843,  à  Lausanne,  de  famille  bien  lau- 
aannoise.  Il  fit  ses  premières  études  au  collège  Gaillard,  puis  à  l'Acadé- 
mie. Après  le  baccalauréat,  il  aborda  à  Zurich  les  études  médicales,  les 
poursuivit  à  Lyon,  puis  à  Berne  où  il  prit  son  grade  de  docteur  sur 
présentation  d'une  dissertation  sur  le  pied  bot.  Il  occupa  ensuite  un 
poste  d'interne  à  l'hôpital  de  Genève  pendant  deux  ans,  sauf  erreur,  et 
consacra  quelques  mois  à  visiter  les  hôpitaux  de  Paris  et  de  Londres.  En 
1870,  Francillon  s'engagea  dans  l'ambulance  commandée  par  le  Dr  Rouge, 
composée  exclusivement  de  médecins  vaudois,  qui  suivit  l'armée  de  Mac 
Mahon  jusqu'à  la  bataille  de  Beaumont.  Absorbée  par  les  forces  alle- 
mandes à  Vonziers,  l'ambulance  ne  tarda  pas  à  se  dissoudre. 

En  été  i87i,  Francillon  passa  devant  le  Conseil  de  santé  vaudois  les 
examens  requis  pour  l'exercice  de  l'art  médical  dans  le  canton  et^  son 
diplôme  obtenu,  il  s'établit  à  Lausanne.  Actif,  très  dévoué^  consciencieux, 
instruit,  il  possédait  ce  qui  devait  lui  assurer  le  succès  ;  sa  notoriété,  ses 
nombreuses  relations  de  famille  appuyant  sa  valeur  personnelle,  le  succès 
fut  rapide  et  bientôt  Francillon  fat  un  des  médecins  tes  plus  occupés  de  sa 
ville  natale.  Il  fut  médecin  des  pauvres  bourgeois  pendant  toute  sa  car- 
rière, médecin  des  prisons;  il  prit  part  avec  bon  nombre  de  ses  collègues 
de  Lausanne,  à  la  fondation  du  dispensaire  central  qai  devint  plus  tard 
le  noyau  de  la  policlinique  universitaire. 

Il  n'y  avait  pas  que  les  choses  médicales  auxquelles  s'intéressât  cet 
homme  aimable  et  sociable,  car  il  était  artiste  et  excellent  musicien,  .sou 
violoncelle  figura  souvent  à  l'orchestre. 

Un  jour,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  Francillon  ressentit  les  pre- 
mières atteintes  du  mal  implacable  qui  l'obligea,  en  1898,  à  renoncer  à 
rexercice  de  la  profession  médicale.  Torturé  par  de  cruelles  souffrances, 
notre  ami  dévoila  alors  le  courage  stoïque  qui  ne  s'est  jamais  démenti 
pendant  ses  longoes  années  d'infirmité  et  de  renoncement.  Il  a  con- 
servé jusGfta'an  bout  une  sérénité  paisible  et  soutenu  le  courage  de  ses 
proches.  C. 

Le  Dr  E.  BoROBNBR.  —  Le  Dr  Emmanuel  Burgener,  médecin  du  dis- 
trict de  Yiège,  est  décédé  le  l*'  février  dernier,  à  San  Remo,  où  il  se  trou- 
vait en  séjour  pour  motif  de  santé.   Il  était  âgé  de  62  ans.  Il  y  a  deux 
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mois,  ii  se  vouait  encore  entièrement  à  une  pratique  pénible  dans  les 
vallées  sauvages  de  Saas  et  de  Zermatt.  Il  a  succombé  assez  rapidement 
à  une  attaque  d'asthme  cardiaque  dont  il  ressentit  les  premiers  symp- 
tômes il  y  a  peu  de  temps. 

E.  Bnrgener  avait  fait  ses  études  professionnelles  aux  universités  de 
Montpellier,  Strasbourg  et  Berne.  Durant  35  ans,  il  exerça  son  art  dans 
le  grand  district  de  Viège  avec  beaucoup  de  dévouement  et  de  désinté- 
ressement. Désirant  toujours  se  perfectionner  dans  son  art,  il  fréquenta 
régulièrement  les  congrès  médicaux  où  ce  collègue  jovial  et  franc  était 
toujours  le  bienvenu.  Outre  sa  pratique  très  étendue,  il  trouvait  encore 
le  temps  de  se  vouer  au  bien  public.  Ainsi  il  fut  pendant  plusieurs  années 
président  de  la  municipalité  de  Viège  et  représentant  du  district  au  Grand 
Conseil.  Avec  lui  disparait  un  des  médecins  les  plus  populaires  du  Valais. 
Ses  funérailles,  qui  ont  eu  lieu  à  Viège^  ont  montré  combien  il  était 
estimé  et  aimé  de  toute  la  population.  Il  laisse  une  nombreuse  famille, 
dont  un  61s  qui  exerce  la  médecine  dans  le  canton  de  St-Gall. 

Thèses  de  Gbnévk  et  Lausanne.  —  Voici  la  liste  des  thèses  des 
Facultés  de  médecine  de  Genève  et  de  Lausanne  pour  1907  : 

Genève, 

Daria  Borovsky.  De  l'hypertrophie  fonctionnelle  des  greffes  thyroï- 
diennes. 

Jean  Fauconnbt.  Studie  ttber  die  Stellung  des  Sternums  bei  der  Skoliose. 

Stanislave  Trousse vitch.  Recherches  microscopiques  sur  le  rôle  et  la 
structure  de  la  rate  infectieuse. 

Anna  Tydmann.  De  la  métastase  anthracosique  et  sur  Torigine  du 
poignet  double. 

Anna  Losinsky.  Des  causes  de  la  morbidité  dans  les  suites  de  couches. 

Anna  Bernstein.  Des  pyélonéphrites  de  la  grossesse. 

Marie  Pbrl.  De  la  position  occipito-sacrée  au  détroit  supérieur. 

Rachel  Schkolnik.  De  l'estomac  biloculaire  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
substances  corrosives. 

Edouard  Rosselet.  Contribution  à  l'étude  de  la  dilatation  instrumen- 
tale du  col  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement. 

Oswald  EuNi.  De  la  symptomatologie  et  du  diagnostic  de  la  linite 
plastique. 

Nathalie  Zylberlast.  Un  cas  de  leucémie  myéloïde  chez  un  enfant  de 
neuf  mois. 

Débora  Oscheroyitch.  La  tuberculose  latente  des  ganglions  bronchiques 
chez  l'enfant.  Sa  fréquence  et  son  diagnostic. 

Sophie  Daskalitza  Kofman.  Influence  de  l'acide  nucléinique  sur  la 
répartition  des  lencocytes  dans  le  sang  du  cœur  et  de  la  périphérie. 

Jnles  Pbrbier.  Contribution  à  l'étude  de  la  structure  et  de  la  pathogénie 
des  tumeurs  sacrococcygiennes. 

Georges  Wbber.  Statistique  des  alcooliques  traités  à  l'Asilç  cantonal 
de  Bel-Air  (Genève)  pendant  les  années  1901-6. 

Anna  Ratnowsky.  De  l'hémothorax  traumatique. 

Mina  Belaya-Rumine.  Etude  comparée  sur  la  polymortalité  dans  la 
syphilis. 

Marie  Bergmann-Kaspbrowicz.  Contribution  à  l'étude  de  la  psychosa 
de  Korsakow  (Aperçu  clinique  et  recherches  sur  la  mémoire). 
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Nicolas  Spachibff.  Contribution  à  l^étade  de  l'emphysème  sous  cataué 
généralisé  au  coors  de  la  grannlie. 

Elisabeth  Stbinberg.  Ëtade  pharmacodynamiqne  sur  l'alypine. 

Wilhelm  Wefel.  Ueber  das  Verhalten  der  Nierenarterien  bei  Schrnmpf- 
niere. 

Caroline  Morozovitch.  Activation  des  combustions  musculaires  élément 
taires  par  les  extraits  des  différents  tissus  animaux. 

Fann^  Manëvitch.  Influence  de  diverses  substances  chimiques  sur  les 
contractions  autonomes  de  l'uretère. 

Démétrins  Saroglou.  De  la  transmission  des  microbes  par  la  vaiselle 
et  des  dangers  que  présente  la  communion  selon  le  rite  grec-orthodoxe. 

Edouard  Moninszko.  Kyste  à  échinocoque  du  tissu  conjonctif  pelvien 
chez  la  femme. 

Maghour-Ahmad  Sabitt.  Contribution  à  Tétude  des  thyroïdites  d'origine 
pnenmococcique. 

Henri  Montandon.  Hystéropexie  abdominale  ou  raccourcissement  intra- 
péntonéal  des  ligaments  ronds  dans  le  traitement  des  retrodévialicns  et 
du  prolapsus  utérin. 

Nadine  Fabrikantofp.  L'hématurie  histologique  dans  les  néphrites 
épithéliales. 

René  Mbrmod.  Contribution  à  l'étude  anatomo- pathologique  des  kystes 
de  la  trompe. 

Anna  Spinulbrëngelskn.  Quelques  observations  sur  la  pathogenèse  de 
Tabeës  retro-pharyneien . 

Charles- Arnold  \ooaji.  Sur  un  cas  d'entérocèle  vaginale  postérieure 
eompliauée  d'épi plolte  tuberculeuse. 

Waltner  Schmid.  Ueber  das  makroskopische  und  mikroskopische  Ver- 
halten des  Mesometriums  bei  patologiscnen  Zustânden  des  Utérus,  ins- 
besondere  bei  Carcinom. 

Adèle  Brunstbin.  L'oïdium  albicans  dans  la  bouche  de  personnes  saines. 

Véra  Halésofp.  Sur  la  pneumonie  causée  par  les  bacilles  de  Friediânder. 

Lausanne, 

Marius  Bettex.  Contribution  à  l'élude  d'un  nouveau  désinfectant  uri- 
naire,  T  bel  mi  toi. 

Louis  Maggi.  Richerche  sul  controllo  délia  freschezza  et  purezza  del 
laite  col  metodo  délia  reduzione  del  bleu  di  nietile  et  del  esame  micros- 
copico  dei  microorpanismi. 

André  Crotti.  Un  cas  de  grossesse  abdominale. 

Hélène  Wojciechowska.  De  l'hygroraa  à  grains  riziformes  de  la  bourse 
8oas-del  toîdienne. 

Concordia  Propoff.  Etude  comparative  sur  les  méthodes  opératoires  des 
sinusites  frontales  chroniques. 

Eugénie  M altzoff.  Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  cancer 
du  sein. 

Marie  Kontowt.  De  la  distribution  des  artères  dans  la  partie  initiale 
du  mésentère. 

Kaleria  Smirxopf.  Contribution  à  Tétude  de  l'arthrite  déformante  post- 
Iraumatique. 

Hélène  Théodoroff.  La  réaction  au  bleu  de  méthylène  de  Busso  peut 
elle  remplacer  la  diazoréaction  d'Ëhrlich  ? 

Valentine  Horochkbvitch.  Ulcères  variqueux. 

Othmar  Dufour.  La  morve  oculaire. 

Véra  Rosen.  Contribution  à  l'étude  de  l'influence  des  rayons  X  sur  les 
ovaires  de  la  femme. 

Americo  Mola.  Contribution  à  l'étude  de  l'influence  de  la  levure  de 
raisins  sur  l'excrétion  de  l'indol  et  du  phénol. 
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Marie  Petounnikow.  Quelques  remarques  à  propos  de  la  séparation 
spontanée  de  rmlestin  après  une  gastro-entérostomie. 

Claudine  Klutchnikoff.  Les  procédés  de  Salkovskv-Kilasato^  d*Ehrlich- 
fiohiue  et  de  Crisafulli  pour  la  recherche  de  l*indol  daus  les  cultures. 

Mahniout  Azmi.  Participation  de  la  vésicule  séminale  au  processus  gono- 
coccique. 

Bernard  Schwakzwald.  De  la  démence  précoce  familiale. 

Alfred  Métraux.  L'épidermolyse  bulbeuse  congénitale. 

Jegondis  Mekler-Racine.  Contribution  à  l'étude  de  Tinversion  utérine 
congénitale. 

Vera  Asnkss.  Cancer  du  col  de  Tutérus  et  grossesse. 

Placide  NicoD.  Pronostic  du  pied  bot  congénital. 

Fritz  DuMONT.  Ëine  neue  Méthode  der  amputatio  cruris  osteoplastica. 

Henri  Eperon.  Contribution  à  Tétude  de  la  blennorragie  oculaire  chez 
le  nouveau-né. 

Gustave  Delay.  Sur  l'étiologie  des  déviations  du  col  du  fémur. 

Lydie  Khourine.  Etudes  physiologiques  sur  le  lait  condensé. 

Uaia  LivcHiTZ.  Distribution  du  labl'ernient  dans  Torganisme. 

Nathalie  Koslora.  Recherches  physiologiques  sur  le  liquide  hémo- 
statique de  Capodicci. 

Salzbehg-Taïfbl.  Etudes  physiologiques  sur  un  cas  d'œsophage-jéjuno- 
gastrostoniose. 

Distinctions.  —  M.  le  D""  Marc  Ddfour,  prof,  d'ophtalmologie  à  l'Uni- 
versité de  Lausanne,  a  été  promu  officier  de  la  légion  d'honneur.  — 
M.  le  Dr  Edouard  Martin,  à  Genève,  a  été  nommé  chevalier  de  la  légion 
d'honneur. 

Œuvre  d'enseignement  médical  complémentaire.  •—  Le  voyage 
d'études  médicales  c  Ë.  M.  I.-1908  >  visitera  du  12  au  28  avril  prochain 
les  institutions  médico- sanitaires  de  l'Italie  :  Turin-Milan-Padoue- Venise- 
Bologne -Florence -Rome- Naples-Pise-Génes-San  Remo.  Nous  ne  dirons 
rien  de  l'organisation  confiée  au  professeur  Pini,  correspondant  oHiciel  de 
l'œuvre  en  Italie,  si  ce  n'est  qu'il  s'est  assuré  la  collaboration  des  plus 
éminentes  sommités  médicales  de  son  pays  :  Haccelli,  Bossi,  Bozzolo, 
Cozzoline,  De  Giovanni,  Mangiagalli,  Marlimuni,  Mya,  Pinzani,  Vitali, 
Zeri^  etc.  Le  programme  complet  du  voyage  d'études  parait  dans  le  numéro 
de  janvier  du  journal  «  L'E.  M.  L,  Bulletin  de  l'œuvre  d'enseignement 
médical  complémentaire  >,  que  Ton  pourra  se  procurer  ainsi  que  tous  les 
renseignements  désirables  en  écrivant  avec  timbre  pour  réponse  à  TAdroi- 
nistration  de  l'œuvre  :  8,  rue  François  Millet,  Paris  (16'). 


ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSE 
Semestre  d'hiver  1901-1908 
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Berne 
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Zurich 


da  canton 


SUISSES 


40 
62 
34 
36 
31 


d'autres  cantons 


76 

53  i 
43 
38 
123 


47  I   2 

8i  I  360 

(24  I  281 

68  I  239 

88  I  216 

Total. . 
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XXVm-  ANNÉE.  —  H'  3.  20  MARS  1908. 

UEVUË  MÉDICALE 

DE  ILuâL  SUISSE  ROMANDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  tuberculose  et  les  vaccinations  antituberculeuses. 

Par  L    Massol. 

La  tuberculose  est  la  plus  meurtrière  des  maladies  humaines, 
aussi  sa  guérison  est-elle  le  problème  le  plus  pressant,  je  dirai 
le  plus  poignant,  posé  à  la  médecine. 

Lorsque  Villemin  eut  démontré  la  nature  infectieuse  de  la 
tuberculose  et  que  R.  Koch  en  eut  découvert  le  bacille  spécifique, 
la  première  idée  qui  vint  à  Tesprit  fut  d'appliquer  à  la  tuber- 
culose les  méthodes  de  vaccination  pastorienue,  par  les  virus 
atténués  qui  avaient  donné  de  si  extraordinaires  résultats  pour 
le  charbon  et  le  choléra  des  poules.  Plus  tard,  lorsque  Behring 
et  Kitasato  découvrirent  les  propriétés  antitoxiques  du  sérum 
des  animaux  vaccinés  contre  le  tétauos  et  la  diphtérie  et  quMls 
créèrent  la  sérothérapie,  on  crut  que  la  tuberculose  serait 
justiciable  de  cette  nouvelle  méthode  qui  venait  de  juguler  le 
tétanos  et  de  vaincre  la  diphtérie. 

Les  résultats  obtenus  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  directions 
ont,  en  somme,  déçu  bien  des  espérances  et  n'ont  pas  abouti  à 
la  solution  du  problème  de  la  guérison  de  la  tuberculose. 

C'est  que  la  tuberculose  est  une  maladie  dont  Tallure  diffère 
de  celles  que  les  vaccinations  pastoriennes  et  la  sérothérapie 
ont  maîtrisées,  c'est  que  la  tuberculose  est  une  maladie  à  forme 
lente,  chronique  et  que  les  méthodes  de  vaccination  par  les 
virus  atténués  ou  par  la  sérothérapie,  si  hautement  efficaces 
dans  la  prévention  ou  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës, 
à  évolution  rapide,  comme  le  charbon,  le  choléra  des  poules,  le 
tétanos,  la  diphtérie,  ne  sont  peut-être  pas  applicables  à  la  tuber- 
culose, du  moins  dans  leurs  formes  originelles. 
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En  eliet,  si  certaines  méthodes  d'immuuisâtiou  sont  aujour- 
d'hui nettement  établies  et  i*elèvent  de  règles  bien  tracées,  il 
n'eu  est  pas  moins  indiscutable  que  chaque  maladie  infectieuse, 
tant  au  point  de  vue  de  son  développement,  de  sa  guérison 
spontanée  ou  artificielle,  de  la  nature  de  son  germe  spécifique, 
possède  des  caractères  particuliers,  spéciaux  qui  fout  que  ces 
maladies  ne  relèvent  pas  toutes  de  procédés  d'immunisation 
identiques.  Ce  qui  complique  le  problème  de  la  tuberculose, 
c'est  la  constitution  physique  et  chimique  de  son  bacille,  dé- 
fendu par  une  enveloppe  de  composition  complexe  qui  rend  sa 
résorption  si  laborieuse  dans  l'organisme  envahi. 

Depuis  quinze  ans,  on  a  accumulé  une  quantité  formidable 
de  matériaux,  et,  en  dépit  d'une  somme  colossale  de  travail, 
le  problème  de  la  tuberculose  est  loin  d'être  résolu.  Cependant 
on  ne  saurait  dire  que  cet  immense  labeur  a  été  stérile,  car, 
lorsqu'on  fait  l'inventaire  et  qu'on  déblaie  le  terrain,  on  cons- 
tate que  nombre  de  notions  positives  ont  été  acquises,  que  la 
position  du  problème  autorise  un  examen  critique  des  méthodes 
utilisées  et  permet  d'entrevoir  une  orientation  aboutissant  au 
but  ardemment  désiré. 

Pour  y  arriver  il  faudra  s'inspirer  des  faits  révélés  parla  pa- 
thologie expérimentale  et  l'anatomie  pathologique,  et  principa- 
lement des  moyens  mis  eu  œuvre  par  l'organisme  pour  se 
défendre  contre  l'invasion,  et  s'efforcer  d'exalter,  d'exaspérer 
ces  moyens  de  défense  dont  l'étude  de  l'immunité  nous  a  dévoilé 
le  mécanisme. 

Robert  Koch.  qui  découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose,  en 
étudia  le  premier  la  distribution,  la  répartition  dans  les  organes, 
dans  les  tissus.  Il  constata  qu'on  le  renconte  toujours  dans  les 
tubercules  récents,  dans  les  cellules  épithélioïdes,  au  début  de  la 
formation  tuberculeuse  et  plus  tard  dans  ces  mômes  éléments 
en  nombre  si  considérable  que  ces  cellules  ressemblent  souvent 
à  s'y  méprendre  à  des  cellules  lépreuses. 

Il  observa  également  qu'au  début  de  la  caséification  qui  coïn- 
cide avec  la  destruction  des  cellules,  les  bacilles  se  rencontrent 
encore  en  assez  grand  nombre  et  que  plus  tard  il  semblent  dis- 
paraître complètement.  Néanmoins  cette  substance  caséuse  ino- 
culée se  montre  virulente.  Kocli  en  conclut  que  les  bacilleB 
disparus  avaient  émis  des  spores.  La  sporulation  du  bacille  de 
la  tuberculose  n'a  pas  été  confirmée  jusqu'à  présent.  La  vérité. 
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je  crois,  est  que  les  baeilles  sont  devenus  si  rares  dans  cette 
matière  caséeuse,  ou  bien  qu'ils  ont  été  tellement  altérés  par 
les  cellules  quMls  ne  sont  plus  décelables  à  Texamen  microsco- 
pique, mais  qu'en  dépit  de  leur  rareté  et  de  leur  altération  ils 
conservent  leur  virulence  et  que  leur  inoculation  détermine  la 
maladie. 

Les  cellules  géantes  furent  étudiées  par  Koch  avec  un  soin 
tout  particulier;  il  constata  qu'elles  renferment  presque  toutes 
les  bacilles  et  que  le  nombre  de  ceux-ci,  qui  peut  atteindre  et 
dépasser  50  est  proportionnel,  à  la  sévérité  du  processus  tuber- 
culeux ;  il  observa  avec  une  extrême  perspicacité  les  positions 
respectives  des  bacilles  et  des  noyaux  de  la  cellule  géante  et 
elles  lui  suggérèrent  l'idée  d'une  lutte  entre  la  cellule  et  l'élé- 
ment infectieux,  ainsi  qu'en  témoigne  le  passage  suivant  tiré 
de  son  mémoire  :  «  L'image  fournie  ainsi  par  la  cellule  géante 
suggère  l'idée  d'une  sorte  d'antagonisme  entre  les  noyaux  de 
la  cellule  et  les  parasites  qu'elle  renferme  ». 

Koch  interpréta  de  diverses  manières  les  rapports  des  bacilles 
avec  les  éléments  cellulaires  constituant  le  tubercule.  Il  constata, 
au  début,  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  bacilles  dans  Tinté- 
rieur  des  cellules  ayant  de  très  grandes  ressemblances  avec  les 
cellules' épithéliales.  Mais  comme  les  bacilles  de  la  tuberculose 
sont  immobiles,  pour  expliquer  leur  présence  dans  les  cellules, 
il  supposa  que  leur  transport  s'effectue  par  les  cellules  migra- 
trices du  sang  et  de  la  lymphe.  Après  avoir  discuté  cette  hypo- 
thèse, il  lui  parut  plus  probable  que  ce  sont  les  cellules  migra- 
trices renfermant  des  bacilles  qui  se  transforment  d'abord  en 
cellules  épithélioldes  puis  ultérieurement  en  cellules  géantes  ;  et 
à  l'appui  de  cette  opinion  il  cite  l'exemple  de  la  septicémie  de 
la  souris  qu'il  étudia  le  premier  et  dans  laquelle  les  bacilles 
sont  contenus  dans  les  leucocytes.  D'après  Koch,  par  le  fait  de 
l'irritation  causée  par  le  ouïes  bacilles  qu'elle  contient,  le  noyau 
de  la  cellule  épithélioïde  se  segmente,  prolifère,  se  transforme 
en  une  grande  cellule  polynucléaire  qui  devient  la  cellule 
géante. 

Si  l'évolution  de  la  maladie  est  lente,  Koch  observa  que  les 
bacilles  de  la  tuberculose  sont  toujours  en  petit  nombre  dans  la 
cellule;  dans  ces  cas  quelquefois  les  bacilles  disparaissent  et  la 
cellule  déserte  n'en  subsiste  pas  moins  ;  dans  les  cas  sévères  à 
marche  plus  rapide,  le  nombre  des  bacilles  qu'elle  renferme 
est  plus  considérable  ;  on  assiste  alors  à  une  véritable  dissocia- 
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tion  des  noyaux,  à  la  désagrégation,  à  la  destruction  de  la  cel* 
Iule  géante  qui  s'accomplit  par  un  processus  analogue  à  celui 
décrit  par  Weigert  sous  le  nom  de  nécrose  de  coagulation. 

Gomme  ou  le  voit,  d'après  Koch,  ce  sont  les  leucocytes  qui 
réagissent  contre  l'invasion  tuberculeuse  et  qui  constituent  les 
éléments  anatomiques  du  tubercule. 

Un  peu  plus  tard,  Baumgarten  publia  un  travail  qui  eut  un 
grand  retentissement,  sur  le  mode  de  réaction  de  l'organisme 
dans  la  tuberculose  et  sur  la  constitution  anatomique  du  tuber» 
cule. 

D'après  Baumgarten,  le  tubercule  ne  se  forme  pas,  comme 
le  croyait  Koch  et  comme  l'enseignait  Ziegler,par  une  accumu- 
lation de  globules  blancs  qui  se  transforment  graduellement  et 
successivement  en  cellules  épithélioldes  et  eu  cellules  géantes. 
Pour  lui  l'édiiication  du  tubercule  s'etfectue  au  dépens  et  par 
la  prolifération  des  éléments  cellulaires  iixes  des  tissus.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  dans  le  poumon  les  tubercules  pro- 
viennent de  la  division  karyokinétique  des  cellules  épithéliales 
alvéolaires  et  aussi  de  l'endothélium  des  capillaires  ;  dans  le 
rein,  la  présence  du  bacille  détermine  la  karyokinèse  des  cel- 
lules iixes  de  l'épithélium  des  tubes  uriuifères,  des  éléments 
pariétaux  des  glomérules  et  de  l'endothélium  des  capillaires  ; 
il  en  est  de  même  pour  la  rate,  oii  ce  sont  encore  les  cellules 
fixes  qui  entrent  en  karyokinèse  au  début  du  processus  tuber- 
culeux ;  dans  le  foie  le  tubercule  débute  par  la  prolifération  de 
la  cellule  hépatique  et  éventuellement  par  les  cellules  de  l'en- 
dothélium des  capillaires. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  causée  par  le  bacille,  ces  élé- 
ments fixes  prolifèrent,  se  métamorphosent  en  cellules  épithé- 
lioldes et  ultérieurement  en  cellules  géantes.  D'après  Baum- 
garten, la  cellule  géante  n'est  pas  le  résultat  de  la  réunion,  de 
la  confluence  d'un  certain  nombre  de  cellules  épithélioldes, 
mais  de  la  multiplication  des  noyaux  d'une  seule  cellule,  le 
protoplasme  ne  se  segmentant  pas  et  conservant  son  intégrité. 
On  conçoit  difficilement  que  des  cellules  si  diverses  comme 
origine  et  comme  fonction  (épithélium  pulmonaire,  endothé- 
lium  vasculaire,  cellules  alvéolaires,  etc.)  puissent  concourir 
indistinctement  à  la  formation  des  cellules  épithélioldes  et  des 
cellules  géantes. 

S'en  tenant  à  un  point  de  vue  simpliste,  on  ne  conçoit  pas 
bien  non  plus  par  quel  mécanisme  le  bacille  de  la  tuberculose 
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qui  est  immobile  peut  pénétrer  dans  le  protoplasme  d'une 
eellule  immobile,  puisqu'elle  est  fixe.  Si  le  bacille  se  trouve 
dans  la  cellule,  on  peut  être  assuré  qu'il  n'y  est  pas  entré  tout 
seul. 

Un  peu  plus  tard  MetchnikofiF  étudia  la  réaction  de  l'organis- 
me vis-à-vis  de  la  tuberculose.  Comme  ses  devanciers,  il  cons- 
tata une  réaction  cellulaire  et,  grâce  à  l'association  de  la 
méthode  expérimentale  et  de  l'anatomie  pathologique,  il  déter- 
mina l'origine  et  le  rôle  des  cellules  qui  coopèrent  à  la  défense 
de  l'organisme  et  dont  l'agglomération  constitue  les  lésions  de 
la  tuberculose. 

Il  étudia  d'abord  la  tuberculose  du  spermophile,  petit  ron- 
geur très  résistant  à  la  maladie,  qui  prend  chez  lui  une  forme 
chronique  et  auquel  il  inoculait  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine 
une  culture  de  tuberculose.  Il  sacrifiait  les  animaux  à  des 
périodes  assez  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  il  constata, 
au  bout  de  plusieurs  semaines  et  de  plusieurs  mois,  des  tuber- 
cules visibles  au  microscope  renfermant  de  nombreuses  cellules 
géantes  formées  de  la  réunion  de  plusieurs  cellules  épithé- 
lioldes.  II  observa  que  les  bacilles  contenus  dans  les  cellules 
géantes  finissent  par  périr  après  avoir  montré  des  formes  de 
dégénération  très  curieuses,  très  caractéristiques.  Il  vit  que  les 
bacilles  perdent  peu  à  peu  la  propriété  de  se  colorer,  puis  se 
transforment  en  corps  cylindriques  jaunâtres  qui  prennent 
Taspect  caractéristique  d'un  morceau  d'ambre. 

Metchnikoff  étudia  aussi  l'évolution  de  la  tuberculose  chez 
la  gerbille,  autre  petit  rongeur  qui  possède  une  certaine  immu- 
nité vis-à-vis  de  cette  maladie  et  il  constata  dans  la  rate  de  cet 
animal,  des  bacilles  parfaitement  reconnaissables,  montrant 
des  renflements  en  massue  à  chaque  pôle  et  entourés  de  mem- 
branes concentriques  plus  ou  moins  nombreuses.  Ces  membra- 
nes, d'après  Metchnikoff,  représentent  le  processus  de  défense 
du  bacille  contre  les  cellules  ;  le  bacille  en  secrète  successive- 
ment plusieurs;  d'autre  part  la  cellule  imprègne  ces  mem- 
branes de  sels  calcaires  et  le  bacille  est  comme  emmuré  dans 
une  capsule  où  il  finit  par  mourir. 

Se  fondant  sur  ces  faits  et  sur  nombre  d'autres  bien  obser- 
vés sur  les  animaux  les  plus  variés,  Metchnikoff  démontra  que 
les  cellule?  éptthélioldes  et  particulièrement  les  cellules  géantes 
sont  des  types  de  phagocytes,  c'est-à-dire  des  cellules  entrant 
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60  lutte  avec  le  bacille  de  la  tuberculose,  TenglobaDt  et  ten- 
dant à  le  détruire*  le  plus  souvent  par  un  véritable  processus 
de  digestion  intracellulaire. 

Sous  rinspiration  et  sous  la  direction  de  Metchnikoif  ses 
élèves  entreprirent  une  longue  série  de  recherches  qui  confir- 
ment pleinement  les  idées  du  maître.  Je  citerai  particulière- 
ment les  divers  mémoires  de  Borrel.  Le  premier  a  trait  à  la 
tuberculose  pulmonaire  expérimentale. 

Borrel  inocula  dans  la  veine  marginale  de  Toreillede  lapins 
2  ce.  d'une  émulsion  bien  homogène,  opalescente  de  bacilles 
de  la  tuberculose  hui{iaine  jeunes  ;  il  sacrifiait  ces  animaux  cinq 
minutes,  dix  minutes  R^rès  Tinoculation,  puis  à  des  intervalles 
très  rapprochés  pendant  plusieurs  joui-s,  de  façon  à  pouvoir 
suivre  pas  à  pas  le  processus  de  la  maladie. 

Cinq  minutes  après  l'inoculation,  on  voit  déjà  les  bacilles 
dans  les  leucocytes  polynucléaires,  dans  tous  les  capillaires  du 
poumon.  Ces  leucocytes  sont  bourrés  de  bacilles  ou  les  entou- 
rent, il  existe  de  véritable  thrombus  leucocytaires  autour 
d'amas  bacillaires.  Comme  les  bacilles  tuberculeux  sont  immo- 
biles et  qu'ils  se  trouvent  dans  l'intérieur  des  polynucléaires, 
il  faut  bien  admettre  que  la  phagocytose  dans  ces  conditions 
est  pour  ainsi  dire  immédiate. 

Borrel  observa  que  l'aspect  des  coupes  reste  sensiblement  le 
même  pendant  les  quinze  premières  heures  qui  suivent  l'ino* 
culation.  A  partir  du  premier  jour  et  pendant  le  deuxième  et  le 
troisième  jours  la  leucocy tose  est  moins  générale,  mais  le  qua- 
trième  jour,  voire  même  le  troisième,  il  constata  que  les  polynu- 
cléaires commencent  à  subir  un  processus  de  dégénérescence, 
leurs  noyaux  se  fragmentent  en  gouttelettes  chromatiques.  Yei*8 
le  cinquième  jour,  on  ne  voit  plus  trace  de  polynucléaires,  leur 
rôle  est  terminé. 

Dès  le  troisième  jour,  pendant  la  phase  de  désintégration  des 
polynucléaires,  on  voit  arriver  le  second  banc  de  la  défense 
constitué  par  de  nouveaux  éléments  cellulaires  plus  résistants, 
plus  durables.  Ce  sont  les  grands  leucocytes  mononucléaires  à 
large  protoplasme,  présentant  de  nombreuses  expansions  qui 
entrent  en  ligne.  Ces  grands  mononucléaires  envoient  des  pro- 
longements protoplasmiques  vers  les  amas  bacillaires  qu'ils 
englobent  avec  les  débris  cellulaires,  et  l'on  assiste  à  la  forma- 
tion de  la  cellule  géante  qui  est  constituée  par  la  fusion  des 
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leucocytes  mononucléaires  et  qui  résulte  par  conséquent  de  la 
confluence  progressive  d'un  grand  nombre  de  leui-s  prolonge- 
ments protoplasmiques. 

Tel  est  le  processus  des  formations  tuberculeuses  intravas- 
culaires,  périvasculaires.  Le  tubercule  intraalvéolaire  se  cons- 
titue par  un  mécanisme  analogue  au  dépens  des  cellules  pous- 
sière {StaubzeUen), 

Dans  un  second  mémoire,  Borrel  étudia  la  tuberculose  rénale 
chez  le  lapin  II  déterminait  la  maladie  en  injectant  2  ce.  d'une 
fine  émulsion  bacillaire  dans  Taorte  par  le  bout  central  de  la 
carotide,  et  il  constata  que  les  tubercules  déterminés  par  ce 
mode  d'inoculation  au  niveau  des  capillaires  glomérulaires  ou 
de  la  substance  corticale  ont  la  même  constitution  anatomique 
et  dérivent  d'un  processus  identique  à  celui  constaté  pour  le 
poumon,  que  les  cellules  iixes,  celles  de  l'épitbélium  du  rein  en 
particulier,  ne  jouent  aucun  rôle  actif  dans  la  formation  tuber- 
culeuse; ces  cellules  peuvent  subir  un  processus  d'irritation  de 
voisinage  et  c'est  tout. 

Il  résulte  des  travaux  de  Metchnikoff  et  de  son  école  que  la 
lésion  tuberculeuse  est  une  production  lymphatique,  c'est-à- 
dire  constituée  par  des  cellules  phagocytaires,  qu'elle  ne  dérive 
pas  d'une  cellule  pulmonaire,  hépatique  ou  rénale.  Les  épithé- 
liums,  quand  ils  prolifèrent,  produisent  de  l'épitbélium  et  non 
des  cellules  tuberculeuses. 

La  conséquence  de  ces  faits  sommairement  exposés  est  que 
Torganisme  se  défend  contre  l'invasion  tuberculeuse  par  une 
énergique  réaction  cellulaire 

Quelles  catégories  de  cellules  interviennent  dans  la  lutte 
contre  le  bacille  envahisseur  ?  Les  uns  prétendent  que  la 
défense  est  dévolue  exclusivement  aux  cellules  fixes,  aux  cel- 
lules nobles,  les  autres  affirment  qu'elle  est  l'apanage  exclusif 
des  cellules  phagocytaires  douées  de  mouvements  amiboldes, 
de  la  faculté  d'émettre  des  pseudopodes,  toutes  cellules  d'ori- 
gine mésodermiques.  Quelle  que  soit  la  conception  que  l'on 
adopte,  ce  qui  saute  aux  yeux  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
c^est  la  réaction  cellulaire  contre  le  bacille  et  en  réalité  les 
innombrables  travaux  de  Metchnikoff  et  de  son  école  démon- 
trent, à  mon  avis,  d'une  façon  indéniable  que  seules  les  cel- 
lules phagocytaires  interviennent  dans  la  défense  et  que  la 
cellule  géante  est  une  réaction  cellulaire  défensive. 

Tous  les  faits  expérimentaux  accumulés,  ajoutés  à  ce  que 
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nous  savons  de  la  constitution  physique  et  chimique  du  bacille 
de  Koch,  aux  enseignements  de  la  clinique  et  de  la  pathologie 
expérimentale  permettent  de  serrer  de  plus  près  révolution  de 
l'infection  tuberculeuse  et  pourront  peut-être  imprimer  aux 
efforts  tentés  une  direction  ayant  quelques  chances  d'aboutir 
à  l'immunisation  contre  la  tuberculose. 


Les  maladies  microbiennes  procèdent  de  deux  formes  :  les 
maladies  septicémiques  dont  le  charbon  est  le  prototype  et  les 
maladies  à  intoxication  pure  représentées  par  le  tétanos  et  la 
diphtérie.  Ëotre  ces  deux  formes  extrêmes  s'insèrent  toute  une 
série  de  maladies  procédant  plus  ou  moins  de  Tune  ou  de 
l'autre. 

Donc,  dans  toutes  les  maladies  microbiennes,  il  faut  faire 
deux  parts  :  celle  du  microbe  lui-même  et  celle  de  la  toxine 
qu'il  secrète.  Dans  le  charbon,  par  exemple,  le  rôle  de  la  bac- 
téridie  est  prépondérant,  celui  de  sa  toxine  nul  ou  tout  au 
moins  négligeable.  Dans  le  tétanos,  c'est  le  contraire,  les 
bacilles  souvent  en  très  petit  nombre  et  toujours  strictement 
localisés  au  point  d'inoculation  jouent  en  tant  que  microbes 
un  rôle  absolument  effacé,  la  haute  toxicité  de  leurs  sécrétions 
a  le  rôle  capital. 

Dans  quelle  catégorie  convient-il  de  classer  la  tuberculose? 
et  d'abord  la  tuberculose  est-elle  une  maladie  toxique  dans  le 
sens  strict  du  mot? 

Le  passage  dans  l'organisme  des  produits  élaborés  par  le 
bacille  de  Koch  est  évident,  mais  il  ne  viendra  à  l'idée  de  per- 
sonne d'établir  une  comparaison  même  très  lointaine  entre 
l'intoxication  tuberculeuse  et  celle  que  l'on  observe  que  dans 
le  tétanos,  la  diphtérie,  voire  même  dans  le  choléra. 

Nous  voyous  en  effet  très  souvent  le  bacille  de  la  tuberculose 
cantonné  pendant  longtemps  dans  un  organe  sans  se  manifester 
par  des  phénomènes  d'intoxication  apparents,  on  pourrait 
même  dire  sans  grand  dommage  immédiat  pour  l'organisme. 
Tel  est  le  cas  pour  nombre  de  tuberculoses  chirurgicales. 

Tous  les  cliniciens  ont  observé  très  fréquemment  que  des 
malades  atteints  de  lésions  pulmonaires  énormes  se  maintien- 
nent cependant  apyrétiques  et  présentent  un  état  général  rela- 
tivement satisfaisant.  Dans  ces  cas,  bien  que  les  malades 
hébergent  un  nombre  formidable  de  bacilles,  les  symptômes 
d'intoxication  ne  sont  guère  perceptibles. 
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Cette  dissociation  des  symptômes  et  des  lésions  que  Ton 
observe  dans  la  clinique  humaine  se  rencontre  chez  les  ani- 
maux. Tel  le  cas  réellement  extraordinaire  qui  m'a  été  rap* 
porté  par  mon  ami,  le  vétérinaire  Flocard  : 

Il  s'agit  d'uoe  génisse  ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé, 
le  poil  luisant,  la  peau  souple  et  dans  un  état  d'embonpoint 
tel,  que  son  propriétaire  se  disposait  à  la  faire  figurer  à  Texpo- 
sition  nationale  de  1896.  Un  beau  matin  on  la  trouva  morte 
dans  son  boxe.  Flocard  Tautopsia  et  constata  chez  cette  bête 
une  tuberculose  généralisée;  tous  les  organes  étaient  farcis 
de  tubercules,  et,  fait  extraordinaire,  elle  était  morte  subite- 
ment d'un  abcès  tuberculeux  du  foie  qui  s'était  ouvert  dans  la 
veine  cave. 

Dans  ce  cas  la  mort  est  la  conséquence  d'une  infection  tuber- 
culeuse généralisée  et  le  rôle  de  l'intoxication  n'est  pas  appré- 
eiabie,  malgré  la  généralisation  du  bacille  de  Koch  dans  l'or- 
ganisme. 

Tous  les  vétérinaires  ont  constaté  que,  chez  les  bovidés,  l'as- 
pect de  la  santé  la  plus  irréprochable  se  concilie  avec  des 
lésions  tuberculeuses,  souvent  très  étendues  et  il  est  presque 
banal  de  dire  que  ce  sont  fréquemment  les  animaux  qui  présen- 
tent la  plus  belle  apparence,  qui  sont  les  plus  gravement 
atteints,  or  dans  ce  cas  on  peut  affirmer  que  l'intoxication  n'est 
pas  perceptible. 

Il  est  incontestable  que,  dans  des  formes  sévères  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  on  observe  outre  des  troubles  fonctionnels 
mécaniques  attribuables  aux  lésions  anatomiques  du  poumon, 
des  symptômes  tels  que  les  sueurs  profuses,  la  fièvre,  la  diar- 
riiée,  la  cachexie  que  l'on  peut  imputer  à  juste  titre  à  l'empoi- 
sonnement de  l'économie  par  les  toxines  bacillaires*  mais  même 
dans  ces  cas  il  faudrait  faire  le  départ  de  ce  qui  relève  de 
l'intoxication  ou  des  associations  microbiennes  qui  peuvent, 
doivent  même  avoir  une  part  assez  large  dans  la  manifestation 
de  ces  symptômes. 

On  sait,  en  effet,  que  chez  les  cavitaires  atteints  lie  fièvre 
hectique  on  voit  se  produire  quelquefois  des  suppurations  loin- 
taines, des  phlébites  attribuables  aux  microbes  qui  prolifèrent 
dans  les  cavernes  à  côté  du  bacille  de  Koch.  Dès  longtemps 
nombre  d'expérimentateurs  ont  trouvé  des  organismes  divers 
dans  le  sang  des  tuberculeux  fébricitant;  depuis  la  généralisa- 
tion de  l'hémoculture,  ces  trouvailles  sont  devenues  plus  fré- 
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quentes,  il  est  donc  admis8ible  que  si  la  fièvre  hectique  peut 
dans  certains  cas  être  attribuée  à  Taction  des  toxines  sécrétées 
par  le  bacille  de  Roch,  dans  d'autres  elles  peut,  avec  non 
moins  de  raison,  être  sous  la  dépendance  des  associations 
microbiennes. 

Ce  qui  justifierait  cette  manière  de  voir,  c'est  que,  de  l'aveu 
même  de  la  plupart  des  expérimentateurs  qui  ont  tenté  de  trai- 
ter les  symptômes  attribués  à  l'intoxication  à  l'aide  de  sérums 
anti-toxiques,  ces  sérums  se  sont  montrés  plus  efficaces  chez 
les  tuberculeux  ayant  des  lésions  fermées  que  chez  les  malades 
porteurs  de  lésions  ouvertes,  c'est-à-dire  infectées. 

L'étude  anatomique  du  tubercule  nous  montre,  en  général  la 
lenteur  du  processus.  Au  début  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
les  bacilles  en  petit  nombre  pénètrent  dans  le  poumon,  y  pro- 
lifèrent lentement,  ce  qui  détermine  un  afflux  de  cellules  pha- 
gocytaires  qui  tendent  à  envelopper,  à  isoler  le  foyer  de  conta- 
mination. Dans  la  forme  chronique,  la  plus  commune,  la 
maladie  évolue  avec  une  extrême  lenteur,  le  développement 
des  bacilles  étant  entravé  par  l'intervention  des  phagocytes, 
par  l'action  défensive  des  cellules  géantes.  Souvent,  très  souvent 
même,  grâce  à  l'énergie  phagocytaire,  l'évolution  du  tubercule 
peut  être  enrayée,  les  phagocytes  parviennent  à  détruire  les 
bacilles,  ils  se  fixent,  fout  de  la  sclérose,  du  tissu  cicatriciel  et 
l'on  obtient  ainsi  la  guérison.  Souvent  aussi,  le  processus  pha- 
gocytaire étant  insuffisant,  les  bacilles  franchissent  le  foyer 
primitif  et  forment  des  foyers  secondaires.  La  tuberculose  est 
donc  caractérisée  bien  plus  par  un  envahissement  lent,  s'eifec-  ' 
tuant  le  plus  souvent  de  proche  en  proche  que  par  des  symp- 
tômes généraux  d'intoxication. 

Il  est  incontestable  que  ladifiusion  dans  l'organisme  des  pro- 
duits solubles  sécrétés  par  le  bacille  de  Koch  peut  avoir  une 
influence  dans  l'évolution  de  la  maladie,  cela  personne  ne  le 
nie,  mais  il  s'agit  de  savoir  si  le  rôle  principal  lui  est  dévolu 
et  si  la  tuberculose  doit  être  mise  dans  le  cadre  de  ce  qu'on 
est  convenu  d'appeler  les  maladies  toxiques.  Cette  opinion  me 
paraît  inadmissible,  car  l'action  de  ces  produits  solubles  paraît 
assez  limitée  et  ne  saurait  même  de  très  loin  être  comparée  à 
celle  des  toxines  tétanique,  diphtérique  et  de  nombre  d'autres. 

Les  toxines  microbiennes  sont  des  substances  sur  le  compte 
desquelles  on  est  assez  mal  renseigné;  ce  que  nous  en  savons, 
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entre  autres,  c'est  qu'elles  se  rapprochent  des  diastases  sans 
ôtre  cependant  identiques,  qu'elles  sont  fragiles,  ne  résistent 
guère  à  l'action  de  la  chaleur,  de  la  lumière,  etc.,  etc.  La  chi- 
mie est  incapable  de  nous  les  donner  à  l'état  de  pureté  ;  pour 
les  obtenir  avec  le  moins  de  déchet  possible,  on  est  contraint 
de  recourir  à  la  filtration  ou  à  la  décantation  des  cultures. 

Tous  les  expérimentateurs  savent  que  si  l'on  filtre  sur  porce- 
laine ou  que  si  l'on  décante  une  culture  de  tuberculose  ayant 
poussé  en  voile  très  épais,  très  luxuriant  et  ayant  séjourné  à 
ï'étuve  pendant  trois,  quatre,  cinq  mois,  le  liquide  obtenu  par 
filtration  ou  par  décantation  se  montre  aussi  peu  toxique  que 
possible. 

On  peut,  en  eiiet,  en  inoculer  des  doses  massives  10, 15  ce. 
sous  la  peau  ou  dans  les  veines  d'animaux  sensibles  à  la  tuber- 
lose  tels  que  le  lapin,  le  cobaye,  sans  le  moindre  inconvénient. 
On  constate  après  chaque  inoculation  une  légère  diminution  de 
poids,  mais  au  bout  de  quelque  temps  les  animaux  ne  tardent 
pas  à  regagner  leur  poids  normal.  On  peut  même  répéter  ces 
inoculations  à  des  intervalle^  rapprochés  sans  plus  d'inconvé- 
nients. 

Par  contre,  ces  inoculations  iuoffensives  pour  les  animaux 
indemnes  de  tuberculose  déterminent  chez  ceux  atteints  de 
cette  maladie  un  ensemble  de  symptômes  rappelant,  avec  moins 
d'intensité,  la  réaction  provoquée  par  la  tuberculine.  Ce  fait 
prouve  qu'il  existe  dans  ce  filtrat  une  substance  active,  une 
exotoxine,  mais  que  cette  substance  ne  possède  qu'une  action 
faible,  puisqu'elle  reste  sans  effet  chez  les  animaux  sains,  même 
très  sensibles  à  la  tuberculose 

En  somme,  si  l'on  en  excepte  cei-taius  effets  spéciaux  produits 
chez  les  animaux  tuberculeux,  se  rapprochant  de  ceux  de  la 
tuberculine,  mais  très  atténués,  on  voit  que  l'on  ne  décèle  pas 
dans  les  bouillons  où  le  bacille  de  la  tuberculose  a  proliféré 
pendant  de  longs  mois  une  toxine  capable  de  reproduire  les 
symptômes  ou  les  lésions  de  la  maladie.  Donc,  contrairement  à 
ce  que  l'on  observe  pour  les  microbes  pathogènes  en  général, 
pour  les  bacilles  du  tétanos,  de  la  diphtérie  en  particulier,  ce 
n'est  pas  dans  les  milieux  nutritifs  où  le  bacille  de  Koch  a  long- 
temps et  abondamment  prolitéré  que  l'on  rencontre  en  quantité 
appréciable  les  produits  toxiques  qu'il  élabore. 

Ces  produits  toxiques,  on  les  trouve  du  moins  partiellement 
dans  la  tuberculine  de  Koch  et  aussi  dans  les  diverses  variétés 
de  tuberculine. 
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On  se  souvient  encore  de  l'émotion  qui  parcourut  le  monde, 
lorsqu^en  1890  on  annonça  que  Robert  Koch  venait  de  décou-* 
vrir  une  substance  mystérieuse,  capable  de  guérir  la  tubercu- 
lose, désignée  alors  sous  le  nom  de  lymphe  de  Koch  et  qui  n'était 
autre  que  la  tuberculine.  Voici  comment  Koch  est  arrivé  à  cette 
découverte  qui,  si  elle  n'a  pas  réalisé  toutes  ses  promesses,  a 
néanmoins  rendu  d'inappréciables  services  par  ses  propriétés 
diagnostiques  et  a  été  le  point  de  départ  d'une  série  de  recher- 
ches fécondes. 

C'est  en  étudiant  les  efiets  de  l'inoculation  des  bacilles  de  la 
tuberculose  tués  par  la  chaleur  ou  par  un  procédé  quelconque 
que  Eoch  a  été  amené  à  la  découverte  de  la  tuberculine. 

11  observa,  en  effet,  que  si  l'on  inocule  sous  la  peau  de  cobayes 
une  émulsion  dense  de  bacilles  de  la  tuberculose  tués  par  ia 
chaleur,  on  détermine  au  point  d'inoculation  un  abcès  dont  le 
pus  renferme  une  grande  quantité  de  bacilles  qui  restent  colo- 
rables  pendant  un  temps  très  long  ;  les  animaux  survivent  tou* 
jours  à  cette  inoculation. 

Il  en  va  tout  autrement  si  l'on  inocule  ces  mêmes  bacilles 
tués  à  des  cobayes  déjà  tuberculeux.  Pour  eux,  l'inoculation 
d'une  dose  relativement  faible  de  ces  bacilles  morts  les  fait 
périr  dans  des  délais  variant  de  six  à  cinquante  heures. 

Si  l'on  inocule  à  un  animal  déjà  tuberculeux  une  dose  moindre 
de  bacilles  tués,  l'animal  peut  survivre  pendant  assez  longtemps, 
mais  on  voit  apparaître  au  point  d'inoculation  une  nécrose  de 
la  peau,  le  chancre  tuberculeux  qui,  livré  à  lui-même,  ne  gué- 
rit jamais. 

Si  l'on  continue  à  inoculer  fréquemment  à  l'animal  des  sus- 
pensions très  diluées  de  cadavres  bacillaires,  on  observe  tou- 
jours que  l'état  du  cobaye  tuberculeux  s'améliore,  que  les 
dimensions  du  chancre  se  restreignent,  qu'il  finit  à  la  longue 
par  disparaître  et  que  les  ganglions  infectés  diminuent  notable- 
ment de  volume.  La  maladie  semble  donc  évoluer  vei-s  un  pro- 
cessus curateur. 

C'est  la  constatation  et  l'interprétation  de  ce  fait  expérimen- 
tal qui  suggéra  à  Koch  l'idée  qu'il  devait  exister  dans  le  corps 
des  bacilles  morts  une  substance  exerçant  une  action  curatîve 
capable  d'enrayer  le  processus  tuberculeux. 

Comme  dans  un  but  thérapeutique,  il  était  impossible  d'ino- 
culer sous  la  peau  de  l'homme  des  bacilles  morts,  très  difficile- 
ment résorbables,  c'est-à-dire  déterminant  des  abcès,  pour 
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éviter  cet  inconvénient,  R.  Koch  eut  l'idée  d'extraire  des  corps 
bacillaires  morts  la  substance  soluble  possédant,  d'après  lui, 
un  pouvoir  curateur  et  n'ayant  pas,  comme  les  bacilles  tués, 
l'inconvénient  de  déterminer  des  abcès  au  point  d'inoculation. 

Le  procédé  d'extraction  qu'il  utilisa  est  fort  simple  :  il  stéri- 
lisait, par  une  ébullition  prolongée  ou  à  l'autoclave,  une  culture 
de  tuberculose  en  bouillon  glycérine  à  5  ou  6  Vo*  ayant  séjourné 
deux  mois  et  plus  à  l'étuve;  puis  il  réduisait  par  évapora- 
tion  dans  le  vide  ou  plus  simplement  au  bain-raarie  la  culture 
tuée  au  dixième  de  son  volume  et  filtrait.  Il  obtenait  ainsi  un 
liquide  bnin,  sirupeux,  ayant  une  odeur  de  fleur  caractéristique, 
qui  n'était  autre  que  la  tuberculine  brute.  Par  le  fait  de  la 
réduction  de  la  culture  stérilisée  au  dixième  de  son  volume,  la 
tuberculine  est  donc  un  extrait  de  bacilles  morts  contenant  50 
à  60  7o  de  glycérine. 

La  découverte  de  la  tuberculine  a  donc  pour  origine  l'étude 
de  l'action  des  cadavres  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans 
l'organisme. 

Les  bacilles  de  la  tuberculose  tués  jouissent  de  particularités 
fort  remarquables  que  l'on  n'observe,  je  crois,  chez  aucun  autre 
QÛcrobe  pathogène.  Ces  propriétés  des  cadavres  du  bacille  de 
la  tuberculose  ont  été  mises  en  évidence  et  étudiées  d'abord 
par  Prudden  et  Hodenpyl,  puis  par  Straus  et  Gamaléia  et  par 
d'autres. 

Prudden  et  Hodenpyl  firent  d'abord  une  constatation  du  plus 
haut  intérêt;  ayant  introduit  sous  la  peau  d'animaux  des  tubes 
capillaires  contenant  des  bacilles  de  la  tuberculoses  tués,  ils 
observèrent  que  ces  cadavres  bacillaires  jouissent  de  propriétés 
chimiotaxiques  positives  très  énergiques  ;  ce  fait  confirmait  les 
idées  émises  par  Buchner  qui,  le  premier,  démontra  que  Ton 
peut  extraire  des  cadavres  des  bacilles  par  la  méthode  de 
Nencki  une  protéine  (alcali-albumine)  qui  jouit  de  la  propriété 
d'attirer  très  intensivement  les  leucocytes. 

Prudden  et  Hodenpyl  eurent  donc  l'idée  que  la  formation 
de  tubercules  pouvait  résulter  de  cette  protéine  qui,  s'échap- 
pant  du  corps  bacillaire,  attire  les  leucocytes  et  favorise  la  pro- 
duction du  tubercule. 

Ils  vérifièrent  d'abord  l'exactitude  des  faits  avancés  par 
Koch  et  constatèrent  comme  lui  que  1  inoculation  sous-cutanée 
de  bacilles  de  la  tuberculose  morts  détermine  toujours  un  appel 
leucocytaire,  un  abcès  au  point  d'inoculation. 
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Ils  observèrent,  en  outre,  que  si  Ton  injecte  dans  les  veines 
de  lapins  ou  de  cobayes  des  bacilles  de  la  tuberculose  tués  par  un 
procédé  quelconque,  en  suspension  variable,  les  animaux  mai^ 
grissent  d'abord  et  finissent  par  mourir  dans  des  délais  variant 
de  quelques  jours  à  plusieurs  mois,  suivant  la  quantité  de 
bacilles  injectés. 

A  Tautopsie  de  ces  animaux  sacrifiés  ou  morts  au  bout  de 
huit  à  quinze  jours  ou  dans  des  délais  plus  éloignés,  ils  consta- 
tèrent que  les  poumons  étaient  parsemés  de  granulations  de 
dimensions  variables,  exactement  semblables  aux  granulations 
tuberculeuses  et  d'une  constitution  anatomique  absolument 
identique.  Elles  étaient  formées,  en  effet,  de  cellules  épithé- 
lioïdes,  de  cellules  géantes  et,  à  la  périphérie,  de  cellules  rondes 
à  large  noyau  très  chromatique,  entouré  d'une  mince  couche 
de  protoplasma  (lymphocytes").  Ces  granulations  contenaient 
une  grande  quantité  de  bacilles  de  la  tuberculose  se  colorant 
exactement  comme  les  bacilles  vivants. 

Straus  et  Garaaleia  confirmèrent  les  expériences  de  Prudden 
et  Hodenpyl  et  y  ajoutèrent  quelques  faits  intéressants.  Ils  ob- 
servèrent, en  effet,  que  si  l'on  injecte  dans  les  veines  d'un  lapin 
une  suspension  faible  de  bacilles  de  la  tuberculose  tués,  la  mort 
peut  être  très  longue  à  venir  (deux  ou  trois  mois),  l'animal 
maigrit  d'abord,  mais  au  bout  de  quelque  temps  il  reprend  soo 
poids  initial.  Bien  qu'il  ait  récupéré  tous  les  signes  extérieurs 
de  la  santé,  par  le  fait  de  l'inoculation  antérieure,  il  acquiert 
une  sensibilité  telle  que,  si  on  lui  injecte  à  nouveau  des  doses 
très  faibles  de  bacilles  morts  ou  vivants,  il  meurt  le  plus  sou- 
vent en  24  heures,  ce  que  l'on  observe  jamais,  même  à  la  suite 
de  l'inoculation  de  doses  massives  chez  le  cobaye  neuf. 

C'est  là  un  phénomène  Tort  curieux  qui  semble  se  rapprocher 
de  l'anaphylaxie  découverte  plus  tard  par  Richet  et  Arthus  et 
si  bien  étudiée  dans  ces  derniers  temps  par  Besredka  sur  les 
animaux  ayant  subi  la  vaccination  passive  par  le  sérum  anti- 
diphtérique. 

Dans  leurs  expériences,  Straus  et  Gamaleia  démontrèrent 
que  l'inoculation  de  bacilles  morts  peut  produire  la  caséification 
des  lésions  tuberculeuses,  contrairement  à  l'opinion  émise  par 
Prudden  et  Hodenpyl  que  seuls  les  bacilles  vivants  seraient 
'Capables  de  déterminer  ce  processus. 

Straus  et  Gamaleia  concluent  que  l'amaigrissement  lent-  et 
progressif  aboutissant  à  la  cachexie  et  à  la  mort,  déterminé  par 
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les  cadavres  des  bacilles  de  la  tuberculose,  est  dû  à  uue  sub- 
stance toxique  iiUimemeut  liée  aux  corps  bacillaii*es  et  lente- 
ment  abandonnée  par  eux. 

Il  ressort  de  toutes  ces  expériences  que  les  bacilles  de  la 
tuberculose  morts  possèdent  deux  particularités  fort  curieuses  : 
d*aboi:d  de  conserver  leur  forme  et  leur  colorabilité  spécifique 
pendant  un  temps  très  long,  pendant  des  mois  dans  Torganisme 
oïl  on  les  introduit  par  inoculation,  puis,  fait  plus  extraordi- 
naire encore,  ces  cadavres  bacillaires  sont  capables  de  déter- 
miner dans  Torganisme  des  lésions  identiques  et  des  manifesta- 
tions pathologiques  comparables  h  celles  produites^  par  les 
bacilles  vivants. 

Cette  double  propriété  des  cadavres  du  bacille  de  la  tubercu- 
lose de  conserver  leur  aspect,  leur  réaction  colorante  et  de 
reproduire  dans  l'organisme  des  lésions  identiques  à  celles 
déterminées  par  les  bacilles  vivants  et  virulents,  ne  s'observe 
guère  que  pour  la  tuberculose. 

Si  l'on  inocule,  en  efl'et,  dans  les  veines  d'un  lapin  des  quan- 
tités énormes  de  bactéridies  charbonneuses  tuées,  au  bout  d'un 
temps  relativement  court  il  est  impossible  de  retrouver  trace 
des  bacilles  inoculés  dans  le  sang  et  dans  les  organes,  bien  que 
quelquefois,  après  une  période  d'amaigrissement  et  de  cachexie, 
l'animal  succombe  à  une  véritable  intoxication.  On  constate  de 
même  la  disparition  rapide  dans  l'organisme  des  cadavres  de 
microbes  pathogènes,  tels  que  le  bacille  de  la  morve,  le  vibrio 
Metchnikovii,  le  vibrion  cholérique,  etc.,  etc.,  qui  ne  tardent 
pas  à  être  englobés,  digérés  par  les  cellules  phagocytaires. 

Cette  double  propriété  des  bacilles  de  la  tuberculose  morts 
est  due  à  la  constitution  spéciale  du  bacille  de  Koch.  Les  re- 
cherches de  Nencki,  de  Hammerchlag,  ont  démontré  que  ce 
microbe  est  entouré,  protégé  par  uue  enveloppe  de  composition 
complexe,  constituée  par  des  acides  gras  non  saturés  et  par  une 
substance  non  définie  chimiquement  et  ayant  des  analogies  avec 
les  cires.  C'est  à  cette  carapace  protectrice  que  l'on  a  attribué 
la  réaction  colorante  spécifique  du  bacille  de  la  tuberculose  OO  ; 
c'est  à  elle  en  tout  cas  qu'il  convient  d'attribuer  la  résorption 
laborieuse  et  extraordinairement  lente  de  ce  bacille  dans  l'or- 
ganisme, fait  qui  avait  frappé  Koch  et  qu'il  signalait  dans  un 
de  ses  premiers  mémoires. 

La  présence  de  cette  enveloppe  défend  très  énergiquement  le 
bacille  de  la  tuberculose,  c'est  elle  qui  explique,  en  efict,  et  la 
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vigueur  de  la  réactioa  cellulaire  locale  et  la  lenteur  de  la 
résorption  et  de  la  digestion  du  bacille  par  les  cellules  phago- 
cytaires  ;  c'est  à  cette  enveloppe  cireuse  qu'il  convient  d'attri- 
buer le  fait  que  les  leucocytes  polynucléaires,  ayant  rapidement 
englobé  les  bacilles,  meurent  de  nécrose  de  coagulation,  pro- 
cessus décrit  pour  la  première  fois  par  Weigert 

Ce  qui  le  démontre,  c'est  que  si  l'on  inocule  des  bacilles 
dépouillés  de  ces  substances  grasses,  on  n'observe  jamais  de 
nécrose  de  coagulation  ;  ils  disparaissent  rapidement  de  l'orga- 
nisme sans  déterminer  les  lésions  provoquées  par  les  bacilles 
vivants  et  aussi  par  les  bacilles  morts  non  dépouillés  de  leur 
cire. 

Les  lésions  déterminées  par  les  cadavres  des  bacilles  de  la 
tuberculose  sont  donc  dues  à  leur  enveloppe  graisseuse  qui  rend 
leur  résorption  et  leur  digestion  fort  laborieuse,  ce  qui  confirme 
l'opinion  émise  par  Borrel  que  la  formation  du  tubercule  et  de 
la  cellule  géante  doit  être  considérée  comme  un  des  modes  de 
réaction  de  l'organisme  vis-à-vis  d'un  corps  étranger  quel- 
conque. 

Il  résulte  des  faits  qui  viennent  d'être  sommairement  exposés 
que  les  propriétés  physiologiques  des  bacilles  de  la  tuberculose 
et  de  la  tuberculine  de  Koch  vis-à-vis  des  animaux  sains,  d'une 
part,  et  des  animaux  tuberculeux,  de  l'autre,  sont  sensiblement 
identiques,  ce  qui  était  à  prévoir,  puisque  la  tuberculine  est  un 
extrait  glycérine  des  cadavres  bacillaires. 

Quelle  est  la  nature  de  la  tuberculine  ? 

On  ne  saurait  la  considérer  comme  la  toxine  sécrétée  par  le 
bacille  de  la  tuberculose,  on  ne  saurait  la  classer  dans  le  groupe 
des  toxalbumines  dont  elle  diffère  par  nombre  de  points. 

En  effet,  la  tuberculine  est  thermostabile,  elle  n'est  pas  alté- 
rée par  l'ébullition  prolongée,  elle  supporte  120^*  à  lautoclave  ; 
les  toxalbumines,  au  contraire,  sont  thermolabiles,  elles  ne 
résistent  pas  à  l'ébullition.  Seule  la  toxine  botulique  présente 
une  certaine  résistance  à  la  chaleur,  maïs  cette  toxine  est  spé- 
ciale, elle  se  distingue  des  auti  es  non  seulement  par  sa  résis- 
tance à  la  chaleur,  mais  encore  parce  qu'elle  est  active  par 
ingestion. 

Un  autre  fait  démontre  que  la  tuberculine  de  Koch  n'est  pas 
la  toxine  du  bacille  de  la  tuberculose,  c'est  que  le  cobaye  sain, 
si  sensible  à  ce  bacille,  a  pour  ainsi  dire  l'immunité  vis-à-vis  de 
la  tuberculine. 
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On  peut»  60  effet,  inoculer  impunément  à  un  cobaye  sain 
2  et  même  3  ce.  de  tuberculine  brute.  Or  on  n*a  jamais  vu» 
que  je  sache,  un  animal  sensible  à  un  microbe  posséder  une 
immunité  naturelle  via-à-vis  de  la  toxine  que  sécrète  celui-ci. 
En  ce  qui  concerne  Timmunité  acquise,  c'est  le  contraire  que 
Ton  observe  toujours  ;  les  animaux  vaccines  contre  un  microbe 
pathogène  ne  le  sont  généralement  pas  contre  sa  toxine,  excep- 
tion faite  cependant  pour  les  deux  grandes  maladies  toxiques  : 
le  tétanos  et  la  diphtérie. 

La  conséquence  qui  découle  de  ces  faits  est  que  la  tuberculine 
n'est  pas  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  une  toxalbumiue, 
qu'elle  n'est  pas  non  plus  un  produit  de  sécrétion  du  bacille  de 
la  tuberculose,  mais  qu'elle  dérive  du  corps  même  du  bacille. 

La  tuberculine  doit  être  considérée  comme  constituée  en 
grande  partie  par  les  substances  protéiques  extraites  des  cel- 
lules bactériennes  elles-mêmes.  A  ce  point  de  vue,  l'action  de 
la  tuberculine  de  Koch  ne  serait  pas,  comme  on  l'a  cru,  très 
étroitement  spécifique,  et  la  protéine  bactérienne,  dont  elle  est 
extraite,  serait  pour  ainsi  dire  une  substance  presque  banale 
que  Ton  retrouve  chez  nombre  de  microbes  et  qui  est  une  des 
parties  constituanteis  des  corps  microbiens. 

Cette  manière  de  voir  semble  légitimée  par  les  très  intéres- 
santes recherches  de  Roemer. 

Cet  expérimentateur  laissa  macérer  pendant  plusieurs  semai- 
nes dans  de  l'eau  distillée  et  stérilisée  des  microbes  divers,  il 
soumit  ces  macérations  à  une  ébuilition  prolongée,  puis  les 
iiltra.  Il  obtint  ainsi  des  extraits  aqueux  des  corps  de  diverses 
cellules  bactériennes,  et  il  constata  que  ces  divers  extraits 
avaient  des  propriétés  analogues  à  celles  de  la  tuberculine, 
qu'ils  étaient  doués  d'un  pouvoir  chimiotaxique  positif  très 
énergique  sur  les  leucocytes,  qu'ils  augmentaient  la  formation 
des  leucocytes  et  déterminaient  une  hyperthermie  considérable 
chez  les  animaux  tuberculeux. 

Roemer  inocula  sous  la  peau  de  cobayes  tuberculisés  depuis 
deux  mois  gr.  0,5  cent,  d'extraits  des  cadavres  du  bacille  pyo- 
cyanique,  du  pneumo-bacille  de  Friedlauder;  ces  animaux  suc- 
combèrent tous  dans  un  délai  de  12  à  36  heures,  avec  une  rou- 
geur de  l'ulcère  d'inoculation,  exactement  comme  si  on  leur 
avait  injecté  la  dose  mortelle  de  tuberculine. 

La  môme  dose  d'extrait  de  ces  divers  corps  bacillaires  inocu- 

RIYCI  MiDIOALB.   —  VINOT-HUITlàllE  ANHÉX.  —  «<>  3.  13 


186 

lée  sous  la  peau  jle  cobayes  saius  ne  déterminait  pas  la  mort 
des  anin\aux,  mais  une  élévation  passagère  de  la  température. 

Buchner  confirma  les  faits  avancés  par  Roemer,  son  élève  ; 
il  constata  comme  lui  que  les  extraits  de  macération  des  cada- 
vres de  diverses  espèces  microbiennes  (coli,  subtilis,  morve, 
etc.)  inoculés  à  des  cobayes  tuberculeux  provoquent  des  effets 
analogues  à  ceux  de  la  tuberculine,  il  observa  en  outre  que 
riooculation  de  ces  protéines  bacillaires  détermine  un  pro- 
cessus inflammatoire  dans  le  voisinage  des  lésions  tuberculeuses 
avec  un  afflux  leucocytaire  que  Koch  considère  comme  spéci- 
fique à  la  tuberculine. 

Plus  tard,  G.  Klemperer  ayant  inoculé  des  extraits  des  corps 
du  bacille  pyocyanique  à  la  dose  de  0  gr.  1  à  1  gr.  sous  la  peau 
de  cobayes  sains,  ne  constata  d'autres  symptômes  qu'une  mé- 
diocre et  passagère  élévation  de  température.  Chez  les  lapins 
inoculés  de  tuberculose  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil, 
cette  protéine  pyocyanique  détermina  une  réaction  générale  en 
tout  point  comparable  à  celle  produite  par  la  tuberculine. 

Klemperer  inocula  aussi  cet  extrait  de  cadavres  du  bacille 
pyocyanique  à  des  phtisiques  à  la  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  12  et 
il  provoqua  chez  ces  malades  une  notable  élévation  de  tempé- 
rature accompagnée  de  frisson  qui  persista  dans  quelques  cas 
pendant  neuf  heures.  Il  obtint  les  mêmes  résultats  avec  les 
protéines  du  B.  coli  commune,  du  prodigiosus  et  de  la  bactéri- 
die  charbonneuse. 

Gamaleia  a  signalé  Textrème  sensibilité  des  animaux  tuber- 
culeux à  la  toxine  du  vibrio  Metchnikovii  ;  Metchnikoff  observa 
également  que,  tandis  que  les  cobayes  sains  ne  réagissent  pas 
à  l'inoculation  de  cultures  tuées  du  même  vibrion,  les  cobayes 
tuberculeux  succombent  et  présentent  une  hyperéraie  considé- 
rable des  lésions  tuberculeuses,  exactement  comme  si  on  leur 
avait  injecté  de  la  tuberculine. 

Le  manque  d'étroite  spécificité  de  la  tuberculine  de  Koch  est 
encore  mise  en  évidence  par  les  réactions  locales  ou  générales 
que  produit  cette  tuberculine  dans  les  maladies  autres  que  la 
tuberculose. 

BiUroth  et  Eiselsberg  ont  déterminé  des  réactions  générales 
et  locales  par  l'inoculation  de  la  tuberculine  dans  l'actino- 
mycose;  Kaposi,  Armin,  Goldschmidt,  chez  des  malades  atteints 
de  lèpre  tuberculeuse,  paralytique  ou  anesthésique.  Straus  et 
Zambaco-pacha;  pratiquant  une  inoculation  de  deux  milligram- 
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mes  de  tuberculiue  de  Koeh,  provoquèrent  une  réaction  très 
intense  âvec  élévation  de  température  à  iO^'ô,  accompagnée  de 
frissons,  céphalée,  courbatures,  chez  un  malade  de  l'hôpital 
Laennec  atteint  de  lèpre  anesthésique. 

Tout  récemment  enfin,  NicoUe,  de  Tunis,  signalait  la  sensibi- 
lité des  malades  atteints  de  toutes  les  formes  de  lèpre  aux  cuti 
et  ophtalmo-réactions. 

On  voit  donc  par  l'ensemble  de  ces  faits  que  les  principes 
actifs  de  la  tuberculine  sont  des  substances  protéiques  presque 
banales  extraites  des  corps  bacilla«res  dont  elles  sont  une  partie 
constitutive.  La  tuberculine,  est  spécifique  parce  que,  étant  un 
extrait  du  bacille  de  la  tuberculose,  elle  agit  sur  les  tubercu- 
leux à  des  doses  plus  petites,  —  exactement  par  exemple  comme 
le  sérum  des  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  qui  agglutine 
très  souvent  les  paratyphiques  Â  et  B  et  qui  n'en  est  pas  moins 
spécifique,  puisqu'il  agglutine  le  bacille  d'Eberthàdes  dilutions 
beaucoup  plus  grandes.  Ces  substances  extraites  des  corps 
bacillaires  se  distinguent  par  leur  résistance  aux  températures 
élevées  des  toxines  sécrétées  par  les  microbes  vivants  qui  sont 
rapidement  détruites  par  le  cbautiage  à  80^  ou  100''. 

Ces  protéines  bactériennes  se  rencontrent  en  petite  quantité 
dans  les  filtrats  des  vieilles  cultures  en  bouillon  où  elles  ont 
diffusé  en  faible  proportion  des  cadavres  des  bacilles  morts 
contenus  dans  ces  cultures,  ce  qui  explique  que  ces  filtrats,  ne 
renfermant  que  très  peu  de  cette  protéine  bacillaire,  ne  pos- 
sèdent que  très  atténuées  les  propriétés  physiologiques  de  la 
tuberculine  de  Roch. 

Lorsque  Koch  découvrit  que,  sous  l'influence  de  l'inoculation 
répétée  de  très  petites  quantités  de  bacilles  de  la  tuberculose 
tués  par  la  chaleur  ou  de  tuberculine  très  diluée  à  des  cobayes 
rendus  tub'^rculeux  par  inoculation  de  bacilles  vivants,  le 
chancre  tuberculeux  au  point  d'inoculation,  qui  ne  guérit 
jamais  spontanément,  se  cicatrise,  que  les  ganglions  tuméfiés 
diminuent  de  volume,  que  la  nutrition  générale  se  modifie  et 
que  le  processus  morbide  semble  enrayé,  il  crut  tenir  la  gué- 
rison  de  la  tuberculose  et  les  faits  si  intéressants  qu'il  venait 
d'observer  furent  le  point  de  départ  d'une  méthode  de  traite- 
ment contre  la  plus  meurtrière  des  maladies  humaines. 

C'est  donc  de  la  découverte  de  Koch  que  date  ce  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  toxinothérapie. 
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Bien  qu'elle  date  du  4  août  1890,  on  se  souvient  encore  de  la 
communication  faite  par  Koch  au  Congrès  international  de  Ber- 
lin et  qui  eut  un  retentissement  énorme  dans  le  monde  entier. 

Koch  annonçait»  en  effet,  a  qu'après  de  longues  recherches 
il  avait  enfin  trouvé  une  substance,  la  tuberculine,  qui,  inoculée 
au  cobaye,  le  rend  inapte  à  réagir  à  Tiuoculation  du  virus 
tuberculeux  ;  cette  même  substance,  chez  les  cobayes  atteints 
de  tuberculose  avancée  ou  généralisée,  amène  un  arrêt  complet 
dans  le  développement  de  la  maladie  sans  que  Torganisme  des 
animaux  éprouve  des  eifets  nuisibles  sous  Tintluence  de  ce 
remède.  » 

Un  peu  plus  tard,  Koch  publia  un  mémoire  dans  lequel  il  fai- 
sait connaître  les  résultats  de  Tapplication  de  ce  remède  chez 
rhomme  tuberculeux,  ses  propriétés  curatives,  sa  valeur  diag- 
nostique qui  permet  de  dénoncer  la  présence  de  lésions  tuber- 
culeuses échappant  à  toutes  lejs  méthodes  d'investigation. 

Une  foule  énorme  de  malades  et  de  médecins  se  ruèrent  sur 
Berlin,  les  uns  pour  demander  la  guérison,  les  autres  pour  étu- 
dier la  méthode  de  traitement  et  juger  de  vist^  des  guérisons 
annoncées. 

Au  début,  on  vérifia  les  faits  avancés  par  Koch,  on  constata 
Texactitude  des  résultats  immédiats  de  la  tuberculine,  la  réac- 
tion générale  déterminée  chez  les  tuberculeux  par  des  doses 
minimes  du  remède,  on  fut  frappé  de  la  réaction  locale  que 
celui-ci  provoque  dans  le  lupus.  On  observa  également  l'accou- 
tumance progressive  des  tuberculeux  aux  doses  croissantes  de 
tuberculine;  au  bout  d'un  certain  temps,  ils  cessent  même  de 
réagir  par  un  phénomène  que  l'on  compara  à  la  mithridatisation 
et  l'on  considéra  alors  comme  guéris  ou  en  voie  de  guérison  les 
malades  qui  avaient  cessé  de  réagir.  Un  moment  on  crut  que 
la  tuberculose  était  vaincue. 

Il  est  impossible  d'exposer  ici  l'histoire  clinique  de  la  tuber- 
culine, les  documents  sont  innombrables  et,  lorsqu'on  les  com- 
pulse, on  constate  qu'ils  sont  tous  coucradictoires  et  qu'à  un 
emballement  outré  a  succédé  assez  rapidement  une  phase  de 
scepticisme  et  de  négation  peut-être  excessifs. 

Ce  qui  frappe,  lorsqu'on  examine  l'ensemble  de  ces  docu- 
meut3,  c'est  qu'au  fur  et  à  mesure  que  l'emploi  de  la  tubercu- 
line se  généralise  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  par 
conséquent  que  l'expérience  dans  le  maniement  du  remède  aug- 
mente, tout  le  monde  est  d'accord  pour  diminuer  les  doses  ino- 
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culées  et  aussi  pour  restreindre  le  nombre  des  cas  de  tubercu- 
lose auxquels  la  tuberculine  est  applicable. 

C'est  ainsi  que  Guttmann  et  Ëhrlich,  qui  appliquaient  la 
la  tuberculine  au  traitement  des  phtisiques  à  THÔpital  Moabit 
de  Berlin,  avaient  été  amenés  à  injecter  au  début  0,0(i01  de 
tuberculine  et  arrivaient  progressivement  au  bout  de  dix  à 
quinze  jours  à  en  inoculer  0,0  »l ,  c'est-à-dire  la  dose  par  laquelle 
on  abordait  naguère  la  phtisie  pulmonaire. 

C'est  qu'à  l'usage  on  s'était  aperçu  de  l'extraordinaire  sensi- 
bilité d'un  certain  nombre  de  malades  à  la  tuberculine  qui  peut 
déterminer  des  accidents  très  graves,  voire  même  mortels. 

Lichtheim  avait  même  été  amené  à  s'opposer  au  traitement 
par  la  tuberculine  des  malades  améliorés,  quoique  encore  bacil- 
laires, qui  semblaient  vivre  depuis  plusieurs  années  en  assez 
bonne  intelligence  avec  leur  tuberculose  et  il  motivait  son  refus 
par  le  risque  d'un  retour  offensif  du  mal  que  l'injection  de 
tuberculine  pouvait  faire  courir  au  malade. 

L'expérience  clinique  démontrant  que  l'usage  de  la  tubercu- 
line n'était  pas  sans  danger,  on  a  pensé  que  les  accidents  sur- 
venus étaient  probablement  dus  à  l'impureté  de  celle-ci  et  le 
problème  que  l'on  se  posa  à  cette  époque  fut  de  la  purifier, 
c'est-à-dire  de  la  débarasser  des  substances  nuisibles  pour  ne 
conserver  que  le  principe  spécifique  curateur. 

Dans  ce  but,  Koch  eut  recours  à  la  précipitation  par  l'filcool, 
puis  plus  tard,  en  collaboration  avec  Brieger  et  Proskauer»  il 
employa  les  principaux  réactifs  utilisés  par  les  chimistes  dans 
leurs  recherches  sur  les  matières  albuminoïdes,  c'est-à-dire 
qu'il  traita  successivement  le  précipité  obtenu  par  l'alcool,  le 
sulfate  d'ammoniaque,  celui  de  magnésie,  le  carbonate  de 
potasse,  la  baryte,  l'acétate  de  fer,  l'acide  phosphomolybdique, 
l'acétate  de  plomb,  le  tanin,  etc.,  etc. 

Tous  les  procédés  aboutirent  à  des  échecs.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  tanin  précipitait  bien  toute  la  substance  active 
de  la  tuberculine,  mais  précipitait  en  même  temps  toutes  les 
impuretés,  de  sorte  qu'il  était  ensuite  impossible  de  se  débar- 
rasser du  tanin  non  plus  que  des  impuretés. 

Koch  appliqua  à  un  assez  grand  nombre  de  malades  de  l'Hô- 
pital Moabit  sa  tuberculine  purifiée;  les  conclusions  des  essais 
furent  d'abord  :  «  que  la  tuberculine  purifiée  ne  diffère  pas 
d'une  façon  appréciable  dans  ses  effets  de  ceux  de  la  tubercu- 
line brute»,  puis  que  «  les  recherches  faites  pour  obtenir  à 
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l'état  de  pureté  le  principe  actif  de  la  tuberculine,  malgré  leur 
intérêt  théorique,  n'aboutissent  à  aucun  progrès  au  point  de 
vue  thérapeutique  ». 

Margré  ces  insuccès,  les  recherches  n'en  continuèrent  pas 
moins  de  divers  côtés  dans  le  but  d'obtenir  une  tuberculine 
purifiée  possédant  un  énergique  pouvoir  curateur,  mais  débar- 
rassée de  ses  propriétés  nocives. 

Klebs,  attribuant  les  eti'ets  nuisibles  de  la  tuberculine  brute 
à  des  alcaloïdes  et  à  des  bases  organiques,  eut  l'idée  de  la  puri- 
fier en  la  traitant  d'abord  par  l'alcool,  puis  en  dissolvant  le 
précipité  dans  l'eau  et  en  faisant  agir  un  mélange  d'alcool,  de 
chloroforme  et  de  benzol  cristallisé. 

D'après  Klebs,  la  tuberculine  ainsi  dépouillée  des  alcaloïdes 
et  d'autres  substances  nuisibles  posséderait  des  propriétés  cura- 
tives  remarquables,  elle  agirait  directement  sur  le  bacille  et 
déterminerait  sa  dégénérescence,  d'oîi  le  nom  de  tuberctih- 
cidine  dont  il  décora  son  produit.  Les  faits  avancés  par  Klebs 
n'ont  jamais  été  confirmés,  ce  qui  explique  que  la  tuberculoci- 
diue  ait  été  rapidement  abandonnée  par  les  cliniciens. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Hunter  chercha  à  obtenir  une 
tuberculine  plus  efficace  et  moins  dangereuï>e.  Il  combina  dans 
ce  but  le  procédé  des  précipités  fractionnés  avec  la  dialyse  et, 
d'après  lui,  il  restait  dans  le  dialyseur  une  substance  capable 
de  guérir  la  tuberculose  sans  fièvre  et  sans  réaction  inflamma- 
toire.' Cette  fois  encore,  les  résultats  furent  loin  d'entratner  la 
conviction. 

Ce  qu'il  y  a  de  très  curieux  dans  l'histoire  du  traitement  par 
la  tuberculine,  c'est  que  la  base  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique repose  uniquement  sur  les  propriétés  préventives  et  cura- 
tives  de  la  tuberculine  vis-à-vis  du  cobaye  qui  est  l'animal  le 
plus  sensible  à  la  tuberculose  expérimentale.  Or,  malgré  l'im- 
portance capitale  du  fait  affirmé  par  lui  et  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  sa  méthode,  Koch  n'a  jamais  publié  un  seul  résultat 
expérimental  sur  les  cobayes  traités  et  guéris  par  la  tubercu- 
line, et  cela  eu  dépit  des  instantes  sommations  de  v.  Bergmann 
et  de  C.  Fraenkel  et  de  bien  d'autres  adeptes  de  sa  découverte, 
de  sorte  qu'au  début  la  plupart  des  renseignements  précis  que 
l'on  a  possédés  sur  l'emploi  de  la  tuberculine  émanaient  de 
l'expérimentation  sur  l'homme. 

Le  seul  document  provenant  du  laboratoire  de  Koch  relatif  à 
la  guérison  du  cobaye  a  été  publié  par  Pfuhl.  Document  insuf^ 
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fisant,  portant  sur  un  nombre  insignifiant  d'expériences  pour- 
suivies pendant  un  temps  trop  restreint  et  qui  aboutit,  d'une 
part,  à  reconnaître,  contrairement  à  Taffirroàtion  de  Eoch,  que 
la  tuberculine  ne  confère  pas  au  cobaye  l'immunité  contre  la 
tuberculose  et,  d'autre  part,  à  constater  des  survies  de  quel- 
ques semaines  chez  un  certain  nombre  d'animaux  inoculés  et 
traités,  ce  qui  ne  signifie  pas  grand'chose,  attendu  que  tous  les 
expérimentateurs  qui  ont  travaillé  la  tuberculose  savent  que  la 
sensibilité  individuelle  des  cobayes  vis-à-vis  du  virus  tubercu- 
leux peut  varier  dans  de  très  larges  limites,  et  que  leurs  cahiers 
d'expériences  mentionnent  tous  des  exemples  relativement  fré* 
queuts  de  cobayes  non  traités  ou  ayant  subi  des  tentatives  de 
vaccination  d'une  efficacité  plus  que  problématique  survivant 
des  mois  et  des  mois  à  l'inoculation  de  cultures  ou  de  produit» 
tuberculeux.  La  vérité  est  qu'en  dépit  des  faits  avancés  par 
Eoch,  la  tuberculine  n'a  jamais  vacciné  ni  guéri  un  cobaye 
tuberculeux. 

On  ne  saurait  ici  exposer  ni  même  esquisser  l'histoiredinique 
de  la  tuberculine.  Les  premières  communications  de  Koch  légi- 
timaient des  espérances  illimitées,  on  croyait  la  maladie  vain* 
eue,  mais,  hélas  !  il  fallut  en  rabattre  ;  la  déception  succéda  à 
l'enthousiasme  du  début,  et  l'on  groupa  les  faits  révélés  par 
l'anatomo-pathologie  qui  prirent  un  moment  l'allure  d'un  véri- 
table réquisitoire  contre  la  tuberculine. 

En  somme,  la  tuberculine  de  Eoch  a  été  expérimentée  avec 
des  fortunes  très  diverses  ;  en  apprenant  à  la  manier  prudem- 
ment, on  est  arrivé  à  conjurer  les  accidents  du  début  ;  j'estime 
qu'il  serait  inexact  de  lui  attribuer  tous  les  cas  d'amélioration 
et  de  guérison  annoncés  par  les  partisans  de  la  méthode,  car  la 
tuberculose  guérit  avec  tous  les  traitements  et  même  sans  trai- 
tement, mais,  bien  que  la  tuberculine  ne  soit  ni  préventive  ni 
curative,  je  crois  que,  employée  avec  discernement,  elle  est 
susceptive  de  venir  en  aide  à  la  natura  medicaifix. 

Eoch,  vraisemblablement  non  satisfait  de  sa  première  tuber- 
enline,  ne  s'en  tint  pas  à  sa  première  tentative.  En  1897,  il 
prépara  une  seconde  tuberculine  désignée  sous  le  nom  de  TR 
(Tuberculin  Residual), 

Dans  ce  nouvel  essai.  Eoch  ne  tentait  plus  d'obtenir  une  sub- 
stance active  par  l'emploi  de  la  chaleur  et  la  digestion,  l'extrac- 
tion des  cultures  par  la  glycérine,  il  s'efforça  de  vacciner  avec 
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des  corps  bacillaires  non  altérés,  non  modifiés  par  les  agents 
physiques  et  chimiques,  il  eut  recours  à  des  procédés  méca- 
niques ;  il  triturait  patiemment  les  bacilles  sous  Teau  dans  uo 
mortier  d'agate  et  séparait  la  substance  active  par  des  tritu- 
rations et  des  centritugations  successives  aboutissant  à  la  TR. 

Il  prépara  encore  la  tuberculine  BE  que  Ton  obtient  en  ajou- 
tant à  1  partie  de  bacilles  pulvérisés  au  mortier  d'agate 
2()0  parties  d'eau  glycérinée  à  50  %.  Après  plusieurs  jours  de 
macération,  on  décante  le  liquide  et  le  résidu  constitue  la  tuber- 
culine BE.  D'après  certains  auteurs,  cette  tuberculine  serait 
notablement  plus  active  que  la  TR.  Cette  tuberculine  BE  est 
souvent  confondue  avec  la  TR.  Son  emploi  a  été  très  limité. 

A  la  môme  époque  (1897),  Behring,  au  Congrès  de  Madrid, 
annonça  qu'il  venait  de  préparer  une  nouvelle  tuberculine  d'une 
activité  exaltée  de  façon  à  déterminer  dans  l'organisme  la  for- 
mation d'une  antitoxine  spécifique.  D'après  ce  savant,  l'activité 
était  telle,  qu'à  la  dose  d'un  gramme,  cette  tuberculine 
était  capable  de  tuer  12.500  gr.  de  cobayes  sains.  A  cette  épo- 
que, Behring  croyait  à  l'action  toxique  du  bacille  de  Koch  et 
voulait  appliquer  à  la  guérison  de  la  tuberculose  les  antitoxines 
préventives  et  curatives  qu'il  avait  mises  en  évidence  dans  le 
sang  des  animaux  vaccinés  contre  le  tétanos  et  la  diphtérie. 
Quantum  mutatm  ab  illo  ! 

Les  publications  de  Koch  furent  le  point  de  départ  de  recher- 
ches très  nombreuses  tendant  à  extraire  et  à  étudier  les  toxines 
du  bacille  de  la  tuberculose,  soit  pour  aboutir  par  inoculation 
directe  à  une  immunisation  active,  soit  pour  obtenir  une  immu- 
nité passive  à  Taide  d'un  sérum  spécifique. 

Le  nombre  des  tuberculines  qui  ont  vu  le  jour  est  considé- 
rable :  Maragliano  en  a  préparé  plusieurs,  appliquées  à  la  pro- 
duction de  sérums  préventifs  et  curatifs.  Citons  en  passant 
celles  de  Weyl  et  Vezely,  de  Hirschtelder,  de  Denys  (de  Lou- 
vaiîi),  les  tuberculines  TA,  TC,  TD  d'Arloing  et  Guighard,  la 
tuberculine  pisciaire  de  Ramon  et  Ravet,  etc.,  etc. 

Il  faudrait  un  gros  volume  pour  exposer  le  mode  de  prépara- 
tion des  tuberculines  connues  et  résumer  les  mémoires  où  sont 
exposées  les  expériences  destinées  à  mettre  en  évidence  leurs 
propriétés  physiologiques  et  contrôler  leurs  valeurs  thérapeu- 
tiques. 

Pour  me  borner,  je  ne  m'occuperai  que  de  la  tuberculine  pré- 
parée par  mon  ami  et  ancien  collaborateur,  le  Prof.  Béraneck, 
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d^abord  parce  qu'elle  me  paraît  être  la  plus  ratiounellement 
combinée,  que  son  emploi  tend  à  se  répandre  en  Suisse,  en  par- 
ticulier à  Geuève  et  qu'elle  tient  une  place  considérable  dans 
un  important  travail  du  Prof.  Sabli,  de  Berne,  sur  le  traite- 
ment de  la  tuberculose  par  les  tuberculines. 

Béraneck  part  de  l'idée  exacte,  à  mon  avis,  que  la  tubercu- 
line  de  Koch  ne  représente  pas  la  toxine  du  bacille  de  la  tuber- 
culose. II  est  incontestable,  comme  il  le  fait  judicieusement 
remarquer,  que  le  mode  de  préparation  de  cette  tuberculine 
soumet  les  produits  de  sécrétion  du  bacille  à  Faction  détério- 
rante de  la  chaleur  et  que  cette  extraction  glycérinée  faite  à 
chaud  introduit  dans  le  bouillon  des  produits  qui  ne  ressortis- 
sent  pas  aux  échanges  normaux  de  ces  bacilles.  Et  lorsqu'il 
pose  les  questions  suivantes  :  Le  mode  de  préparation  de 
la  tuberculine  de  Eoch  introduit-elle  dans  les  bouillons  de  cul- 
ture des  substances  bacillaires  qui  ne  s'y  trouvent  pas  norma- 
lement et  modifie  t-il,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  les  pro- 
duits de  sécrétion  normaux  élaborés  par  le  bacille  dans  les 
conditions  de  culture  données  ?,  on  ne  peut  répondre  que  par 
l'affirmative. 

C'est  ce  qui  fait  que  Béraneck  s'est  efforcé  d'extraire  des 
corps  bacillaires  les  substances  susceptibles  de  déterminer 
rimmuuité  en  altérant  le  moins  possible  les  composants  proto- 
plasmiques  de  ces  bacilles. 

Dans  ce  but  il  cultive  le  bacille  de  Eoch  dans  un  bouillon  de 
veau  macéré  à  froid  pendant  deux  heures  à  raison  de  500 
grammes  de  viande  finement  hachée  pour  un  litre  d'eau;  il 
filtre  sur  un  linge,  exprime  par  torsion  et  soumet  le  filtrat 
pendant  trente  minutes  à  l'autoclave,  filtre  sur  papier  Chardin , 
ajoute  au  bouillon  non  neutralisé  0,5  ^/o  de  NaCl  et  5  ou  6  % 
de  glycérine.  Ce  bouillon  ne  renferme  pas  de  peptones,  le 
bacille  de  Eoch  n'a  donc  comme  aliment  albuniinolde  que  les 
dérivés  protéiques  de  la  viande  et  comme  aliment  hydrocar- 
boné la  glycérine,  qui  pour  lui,  constitue  un  véritable  aliment. 
Les  peptones  sont  supprimées,  parce  que  Béraneck  avait  très 
exactement  constaté  que  les  solutions  de  peptone  dans  l'eau 
glycérinée  exercent  une  action  thermique  et  suffisent  à  elles 
seules  à  élever  de  V  la  température  des  cobayes  tuberculeux 
auxquels  on  les  inocule.  C'est  dans  le  but  d'écarter  dans  les 
limites  du  possible  les  causes  susceptibles  de  troubler  Tefiet  des 
toxines  tuberculeuses  proprement  dites,  que  les  peptones  ont 
été  supprimées. 
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Lorsque  la  culture  est  faite,  elle  est  filtrée  d'abord  sur 
papier,  puis  sur  porcelaine  et  évaporée  à  basse  température 
dans  le  vide  jusqu'à  cousistance  sirupeuse.  L^  filtrat  ainsi 
réduit  est  désigné  par  les  lettres  T  B  vToxine^Bouillon). 

Cette  toxine  inoculée  à  des  cobayes  tuberculeux  détermine  une 
élévation  de  température  qui  varie  avec  la  quantité  inoculée  ; 
l'homme  tuberculeux  peut  réagir  à  la  dose  de  0,0002  gr.  Quant 
à  sa  toxicité,  elle  est  incomparablement  moindre  que  celle  de 
la  tuberculine  de  Koch.  Les  cobayes  tuberculeux  peuvent  en 
recevoir  presque  impunément  3  ce  ,  tandis  qu'ils  sont  tues 
régulièrement  par  l'inoculation  de  0,25  de  tuberculine  de 
Koch. 

D'après  Béraneck  cette  toxine-bouillon,  ou  toxinç  extra-cel- 
lulaire est  susceptible  de  conférer  un  certain  degré  d'immunité 
aux  cobayes  en  expérience  ;  pour  la  renforcer  il  a  eu  l'idée 
d'avoir  recours  aux  endotoxines  qui  semblent  ne  pas  passer 
dans  les  bouillons  de  culture,  et  qu'il  s'eiforça  d'extraire  eu 
disloquant  le  moins  possible  les  molécules  nucléiniques  et'  les 
autres  substances  protopla^miques  constituant  le  corps  bacil- 
laire. 

Pour  atteindre  ce  résultat,  Béraneck  eut  recours  à  l'acide 
orthophosphorique.  Il  lave  soigneusement  10  grammes  de  bacil- 
les de  Koch  intacts,  c'est  à  dire  non  broyés,  et  les  fait  macérer 
pendant  deux  heures  dans  une  solution  d'acide  orthophosphori- 
que à  1  %  au  bain-marie,  à  la  température  de  60"  à  70*,  en 
ayant  soin  d'agiter  fréquemment.  Après  refroidissement,  il 
filtre  à  diverses  reprises  sur  papier.  Il  obtient  ainsi  ce  qu'il  dé- 
signe sous  le  nom  d'Acido-Toxine  (A  T,  endptoxiue). 

Le  mélange  à  parties  escales-  des  deux  toxines  T  B  -f  A  T 
(exo  et  endotoxines)  diluées  au  Vso  constituent  la  solution  mère 
à  l'aide  de  laquelle  on  prépare  les  diyerse^  solutions  à  concen- 
tration lentement  croissantes,  destinées  aux  usages  thérapeuti- 
ques. 

A  l'aide  de  sa  tuberculine,  Béraneck  n'est  jamais  parvenu  à 
immuniser  des  cobayes  neufs  ni  à  guérir  des  cobayes  tubercu- 
leux; il  le  reconnaît  d'ailleurs  et  ce  qui  doit  le  consoler  c'est 
que  les  autres  tuberculines  n'y  sont  pas  arrivées  davantage. 

La  conception  théorique  de  la  tuberculine  de  Béraneck  est 
rationnelle,  parce  que  son  auteur  s'est  efi'orcé  d'extraire  des 
cultures  les  substances,  dont  ses  expériences  semblent  établir 
l'étroite  spécificité. 
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Ayant  inoculé  un  cheval  avec  des  doses  croissantes  de  sa  tu- 
bercuiine,  il  constata  dans  le  sérum  de  ranimai  ia  présence 
d'antic(»rps  spécifiques. 

Appliquant  la  méthode  de  la  déviation  du  complément  de 
Bordet  et  Gengou,  il  mit  en  évidence  la  présence  d'un  ambo- 
cepteur  spécifique,  il  observa  également  l'existence  d'une  pré- 
cipitineet  d'une  agglutinine  spécifiques. 

Il  résulte  de  l'ensemble  de  ces  faits  expérimentaux  et  de 
remploi  de  la  tuberculine  de  Béraneck  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  humaine  que  cet  extrait  bacillaire  a  réussi  à 
ralentir  l'évolution  des  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie^ 
ce  qui  est  déjà  quelque  chose.  Il  faut  reconnaître  en  outre  que 
cette  tuberculose  est  rationnellement  conçue.  Toutes  ces  con- 
sidérations motivent,  légitiment  même  la  préférence  que  lui 
décerne  le  prof.  Sahli. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l'action  curative,  que  semblent 
posséder  les  tuberculines,  celle  de  Béraneck  en  particulier  ? 

Au  début  Koch  interprêtait  l'action  curative  de  sa  tubèrcu- 
linepar  l'hypothèse  suivante  : 

Les  bacilles  de  la^  tuberculose  se  développant  dans  l'orga- 
nisme vivant  aussi  bien  que  dans  les  cultures,  produisent  une 
substance  qui  détermine  dans  le  protoplasme  cellulaire  une 
lésion  particulière  découverte  par  Weigert  et  désignée  par  lui 
sous  le  nom  de  nécrose  de  coagulation.  Les  éléments  cellulaires 
composant  les  tissus  nécrosés  par  cette  substance  constituent 
un  milieu  défavorable  à  la  prolifération,  au  développement  des 
bacilles  tuberculeux.  Leur  rareté  dans  les  foyers  de  nécrose  que 
Ton  observe  dans  le  foie,  dans  la  rate  des  cobayes  tuberculeux 
semblait  légitimer  cette  manière  de  voir. 

Par  l'injection  de  la  tuberculine  on  augmente  la  quantité  de 
cette  substance  nécrosaute  diffusée  dans  le  voisinage  des 
foyers  bacillaires,  on  exaspère  le  processus  de  nécrose  qui  s'é- 
tendra à  distance  dans  le  voisinage.  Sous  cette  influence  les 
bacilles  se  trouveront  dans  des  conditions  défavorables  à  leur 
développement,  les  tissus  nécrosés  se  détacheront,  se  dissocie- 
ront et  de  ce  fait  élimineront  et  rejetteront  au  dehors  les 
bacilles  qu'ils  contiennent.  C'est  ainsi  que  Koch  expliquait  l'ac- 
tion curative  de  son  remède. 

L'anatomie  pathologique  fut  loin  de  confirmer  cette  inter- 
prétation. Les  premiers  examens  portèrent  sur  le  lupus  qui  au 
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point  de  vue  des  recherches  sur  la  réaction  déterminée  par  la 
tuberculiue  constitue  un  terrain  précieux  pour  Tétude. 

Kroraayer  excisa  et  examina  un  placard  de  lupus  en  pleine 
réaction  consécutive  à  l'injection  de  tuberculine  et  constata  une 
inflammation  aiguë  avec  iutiltration  de  leucocytes  polynucléai- 
res en  très  grand  nombre,  mais  n'observa  pas  trace  de  nécrose; 
il  en  fut  de  même  de  Rindfleisch.  Riehl,  Jacobi,  Browicz  qui 
remarquèrent  toujours  une  forte  inflammation  séro-fibrineuse 
avec  un  important  afflux  leucocytaire  sans  nécrose  ;  une  cens* 
tatation  absolument  identique  fut  faite  par  Schimmelbusch 
dans  trente  cas  de  lupus  et  d'autres  manifestations  cutanées  ou 
muqueuses  de  la  tuberculose  chez  des  malades  traités  par  la 
tuberculine  de  Koch.  Metchnikoff  fit  l'examen  histologique 
d'une  série  de  lupus  excisés  pendant  la  période  de  traitement, 
il  constata  une  infiltration  leucocytaire,  la  persistance  de  cel- 
lules géantes  et  épithélioïdes  sans  trace  de  nécrose  ;  Doutrele- 
pont  procéda  également  à  l'examen  anatomo-pathologique  de 
lupus  excisés  à  diverses  périodes  du  traitement,  il  constata  que 
la  couche  cornée  est  détachée  de  la  couche  de  Malpighi  qui  est 
infiltrée  de  leucocytes,  par  un  exsudât  également  bourré  de 
leucocytes. 

Il  s'en  suit  donc  que  l'interprétation  d'un  processus  curateur 
à  la  suite  du  traitement  par  la  tuberculine  par  l'élimination, 
la  désagrégation,  par  nécrose  des  foyers  infectés,  loin  d'être 
nettement  établie,  est  formellement  contestée  par  un  grand 
nombre  d'anatomo-pathologistes.  On  fut  donc  amené  à  chercher 
d'autres  interprétations. 

La  découverte  des  toxines  microbiennes  (tétanos,  diphtérie) 
et  plus  tard  celle  des  sérums  antitoxiques  orientèrent  la  patho- 
logie dans  une  voie  nouvelle,  les  microbes  passèrent  au  second 
plan  etdi^parurent  même  derrière  leurs  toxines. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  subit  le  sort  commun,  il  disparut 
lui  aussi  derrière  sa  toxine.  La  tuberculose  fut  et  est  même 
encore  cont^idérée  par  certains  cliniciens  comme  une  maladie 
toxique,  conception  étrange,  car,  qu'il  s'agisse  de  cultures  de 
tuberculose  filtrées  ou  d'un  extrait  glycérine  comme  la  tuber- 
culine, ces  substances  sont  à  peine  toxiques  pour  les  animaux 
sains  les  plus  sensibles  à  la  tuberculose.  En  effet  on  peut  inocu- 
ler impunément  à  des  cobayes  sains  des  doses  énormes  de  cul- 
ture filtrée,  voire  même  de  tuberculine  brute,  sans  grand 
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incoovéaieot,  L'expérieuce  m'a  montré  eu  effet  que  l'on  peut 
inoculer  plus  de  2  ce  de  tuberculiue  brute  à  un  cobaye  saiu, 
que  pour  le  tuer  il  faut  lui  en  injecter  ô  ou  6  ce  et  qu'on  arrive 
au  môme  résultat  en  lui  inoculant  une  quantité  équivalente  de 
glycérine  mélangée  à  de  Teau  distillée. 

L'extraordinaire  sensibilité  des  animaux  tuberculeux  vis-à- 
vis  de  la  tuberculine  doit  être,  à  mon  avis,  considérée  moins 
comme  le  résultat  d'une  intoxication  proprement  dite  que 
comme  un  phénomène  d'anaphylaxie.  J'ai  constaté,  en  effet, 
utilisant  la  méthode  des  injections  intra-cérébrales  inaugurée 
par  Besredka  dans  ses  si  intéressantes  recherches  sur  l'auaphy- 
laxie  et  l'antianaphylaxie  du  sérum  de  cheval,  j'ai  consiat<^, 
dis-je,  qu'une  petite  quantité  de  tuberculine  (5  à  7  milligr.) 
précipitée,  inoculée  dans  le  cerveau  d'un  cobaye  non  tuber- 
culeux laisse  cet  animal  à  peu  près  indemne,  tandis  que  la 
même  injection  faite  à  un  animal  tuberculeux  détermine  rapi- 
dement la  mort.  L'animal  porteur  de  lésions  tuberculeuses  est 
donc  de  ce  fait  sensibilisé  vis-à-vis  de  la  tuberculine,  pour 
utiliser  l'expression  de  Besredka. 

Par  contre,  l'inoculation  dans  le  cerveau  d'une  petite  quan- 
tité (1  miligranime  de  bacilles  morts)  tue  indifféremment  le 
cobaye  sain  et  le  cobaye  tuberculeux.  Il  existe  donc,  soit  dit  en 
passant,  dans  le  bacille  mort  quelque  chose  qui  n'existe  pas 
dans  la  tuberculine  précipitée. 

Ces  faits  démontrent  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  dans  l'espèce 
d^une  intoxication  dans  le  sens  courant,  banal  du  mot. 

Le  rôle  des  toxines  microbiennes  nettement  établi  pour  un 
certain  nombre  dé  maladies,  on  l'élargit  et  la  tuberculose  fut 
et  est  même  encore  souvent  considérée  comme  une  maladie 
toxique  par  un  certain  nombre  de  cliniciens,  voire  même  de  pa- 
thologistes,  ce  qui  les  a  amenés  à  considérer  l'action  curative  de 
la  tuberculine  de  Koch  comme  le  résultat  d'un  mithiidatisme 
progressif  aboutissant  graduellement  à  l'insensibilité  de  l'orga- 
nisme vis-à-vis  du  poison  tuberculeux  et  à  interpréter  le  proces- 
sus immunisateur  par  une  exaltation  de  la  faculté  naturelle  de 
Torganisme  à  produire  des  anticorps  qui  neutralisent  le  poison 
tuberculeux. 

D^abord,  quelle  que  soit  Tamplitude  d'acception  que  l'on 
donne  au  mot  mithridatisme^  il  jure  de  se  trouver  accolé  avec 
l'expression  anticorps^  car  les  poisons  minéraux  et  certains 
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priDcipes  alealoldiqaes  végétaux  qui  sont  yraisemblablement 
les  toxiques  auxquels  Mithridate  s'était  aecoutnmé,  si  l'oii  eo 
croit  la  légeude,  ne  produisent  pas  d'anticorps.  Il  n'y  a  donc 
pas  de  raison  de  conserver  le  terme  mithridatisme,  même  dans 
son  sens  le  plus  large,  pour  désigner  l'accoutumance  aux  poi- 
sons bactériens,  car  vis-à  vis  d'eux  il  n'y  a  pas  d'accoutumance, 
mais  plutôt  neutralisation,  bien  que  le  mot  neutralisation,  pris 
dans  son  sens  étroitement  chimique,  ne  soit  probablement  pas 
non  plus  l'expression  exacte,  car  la  neutralisation  des  toxines 
par  les  antitoxines  paratt  être  sous  la  dépendance  de  phénomè- 
nes notamment  plus  complexes. 

Le  prof.  Sahli  a  proposé  le  mot  de  toocimmurdsotion^  mais 
cette  expression  est-elle  applicable  à  la  tuberculose  et  à 
l'action  thérapeutique  de  la  tuberculine  de  Koch  ? 

Si  l'on  veut  faire  accepter  que  l'explication  la  plus  plausible 
de  ce  processus  immunisateur  consiste  en  une  exaltation  de 
l'aptitude  de  l'organisme  a  produire  des  anticorps  qui  se  com- 
binent pour  neutraliser  le  poison  tuberculeux,  il  faudrait 
d'abord  démontrer  que  la  tuberculine  de  Koch  produit  des 
anticorps  ;  or  cette  preuve  est  loin  d'être  faite. 

On  invoque  les  expériences  de  Wassermann  et  Bruck  qui, 
utilisant  la  méthode  de  la  déviation  du  complément  de  Bordet 
et  Gengou,  ont  prétendu  avoir  mis  en  évidence  une  sensibilisa- 
trice, mais  d'autres  expérimentateurs,  Morgenroth  et  L.  Lydia 
Robinowitch  en  particulier,  en  utilisant  la  même  méthode  d'in- 
vestigation, affirment  n'en  avoir  pas  trouvée.  Il  en  est  de  même 
de  Borrel  qui  n'a  jamais  trouvé  d'anticorps  dans  le  sang  des 
animaux  inoculés  par  la  tuberculine  de  Koch. 

Dans  un  mémoire  récent,  Julius  Citron  s'est  efforcé  de  met- 
tre en  évidence  des  anticorps  spécifiques  dans  le  sang  de 
cobayes  tuberculeux  ;  il  soumit  à  la  méthode  de  la  déviation  du 
complément  le  sérum  de  ces  animaux  en  présence  de  la  tuber- 
culine de  Koch,  de  l'alexiue  de  cobaye  et  de  globules  rouges 
sensibilisés  ;  il  constata  ainsi  la  présence  d'un  arabocepteur 
Hp*^cifique,  mais  il  reconnaît  que  ce  dernier  est  loin  d'être  cons- 
tîiiit.  Il  observa  en  outre  que  chez  l'homme  tuberculeux  cet 
iiiiibûcepteur  se  rencontre  plus  rarement  encore  que  chez  le 
coimye.  L'inconstance  de  cet  anticorps  et  la  résistance  du  ba- 
i\v\\i\  de  la  tuberculose  semblent  confirmer  le  rôle  effacé  que  doit 
J(i*j<n'  cet  ambocepteur  spécifique. 

Ihic  propriété  constante  de  la  tuberculine,  je  dirai  même 
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pratiquement  la  plus  précieuse,  est  de  déterminer  chez  les  ani- 
maux tuberculeux  une  réaction  thermique  qui  permet  de  déce- 
ler avec  sûreté  les  lésions  tuberculeuses  cliniquement  inappré- 
ciables. Or,  ayant  vacciné  des  lapins  contre  la  tuberculine  en 
leur  inoculant  dans  le  péritoine  des  doses  croissantes  de  tuber- 
culine brute,  j'obtins  par  ponction  dans  le  cœur  droit  un  sérum 
anktubercuiineitx,  c'est-à-dire  contenant  théoriquement  tous 
les  anticorps  de  la  tuberculine. 

Ayant  donc  inoculé  à  des  cobayes  tuberculeux  une  petite 
quantité  de  tuberculine  brute  mélangée  à  des  quantité  notables 
de  sérum  antituberculineux,  tous  les  animaux  qui  reçurent  ce 
mélange  moururent  ou  donnèrent  des  réactions  thermiques 
considérables.  Donc  le  sérum  antituberculineux  ne  contient  pas 
d'anticorps  s'opposaut  à  la  réaction  thermique  qui  est  la  mani- 
festation extérieure  principale  de  la  tuberculine  chez  les  ani- 
maux porteurs  de  lésions  tuberculeuses. On  reconnaîtra  qu'il 
est  bien  étrange  que  l'anticorps  qui  se  forme  dans  Torganisme 
sous  l'influence  de  la  tuberculine,  neutralise  à  distance  par 
combinaison  le  poison  tuberculeux  et  reste  sans  aucune  action 
lorsqu'il  se  trouve  en  contact  in  vitro  avec  la  tuberculine.  Ce 
fait  sort  du  cadre  de  ce  que  nous  savons  sur  l'action  récipro- 
que des  toxines  et  des  antitoxines.  Les  toxines  tétanique  et 
diphtt^rique  sont  en  effet,  personne  ne  l'ignore,  neutralisées  in 
vitro  par  les  antitoxines  correspondantes. 

Il  me  semble  difficile  d'admettre  que  les  propriétés  curatives 
de  la  tuberculine  de  Koch  puissent  être  attribuées  à  la  forma- 
tion d'antitoxine  résultant  de  son  inoculation  et  que  l'on  puisse, 
comme  le  fait  le  prof.  Sahli,  comparer  la  neutralisation  delà 
toxine  tuberculeuse  par  la  problématique  antitoxine  spécifique 
à  la  prétendue  neutralisation  de  la  toxine  tétanique  par  la 
substance  cérébrale  normale,  comme  dans  l'expérience  de 
Wassermann  et  Takaki. 

L'expérience  de  Wassermann  et  Takaki  eut  à  son  époque  un 
grand  retentissement;  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  si  les 
faits  si  remarquables  découverts  par  ces  deux  savants  sont 
exacts,  l'interprétation  qu'ils  eu  ont  donnée,  est  absolument  er- 
ronée. Cette  expérience  prouve  au  contraire  que  la  cellule  céré- 
brale, loin  d'être  la  productrice  de  l'antitoxine  tétanique,  en  est 
au  contraire  tt  es  avide  et  la  fixe  avec  énergie.  Roux  et  Borrel  ont 
démontré  en  effet  qu  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  neutralisation  de  la 
toxine  par  la  substance  cérébrale,  mais  au  contraire  d'une  fixa- 
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tioD  de  la  toxine  par  la  cellule  cérébrale,  ils  ont  démontré  en 
outre  que  cette  prétendue  neutralisation  est  obtenue  par  des 
substances  grasses,  telle  que  la  cholestériue  qui  existe  norma- 
lement dans  le  cerveau  ;  que  cette  prétendue  neutralisation  de 
la  toxine  tétanique  peut  être  obtenue  avec  du  carmin  qui  pro- 
vient de  corps  gras  de  la  cochenille.  Ces  expériences  démontrent 
donc  que  la  cellule  cérébrale  pas  plus  que  le  carmin  ne  sont 
producteurs  de  Tantitoxine  tétanique. 

A  mon  avis,  il  découle  de  tous  ces  faits  que  Taction  thérapeu- 
tique de  la  tuberculine  de  Eoch  ne  saurait  être  attribuée  à  la 
formation  d'une  antitoxine  résultant  de  son  inoculation.  Ce 
n'est  pas  non  plus  par  la  production  d'une  antitoxine  que  Ton 
peut  expliquer  les  effets  thérapeutique  de  la  tuberculine  de  Bé- 
raneck. 

La  conception  de  cette  tuberculine  est  incontestablement  ra- 
tionnelle, et  ce  qui  constitue  sa  supériorité,  c'est  qu'elle  paraît 
spécifique,  puisque  Béraneck  a  mis  en  évidence  dans  le  sérum 
di)S  animaux  auxquels  il  l'a  inoculée,  la  présence  d'une  sensibi- 
lisatrice, d'une  précipitine,  d'une  agglutinine  tuberculeuses. 
C'est  de  sa  spécificité  que  découle  sa  supériorité. 

L'association  d'une  sensibilisatrice  spécifique  et  d'une alexine 
banale  confère  incontestablement  un  pouvoir  bactériolytique 
au  milieu  humoral,  mais  ce  pouvoir  bactériolytique  destruc- 
teur n'a  été  mis  nettement  en  évidence  que  pour  un  organisme 
très  fragile,  le  vibrion  cholérique  et  aussi,  mais  à  un  degré 
incomparablement  moindre  pour  le  bacille  typique  et  le  Proteus. 
Aussi  j'estime  que  le  pouvoir  bactériolytique  humoral  déterminé 
par  l'inoculation  de  la  tuberculine  de  Béraneck  ne  doit  jouer 
qu'un  rôle  secondaire  dans  la  destruction  d'un  microbe  muni 
d'une  enveloppe  aussi  dure,  aussi  résistante,  aussi  difficilement 
perméable  que  celle  du  bacille  de  Koch.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  les  sensibilisatrices  et  les  alexines  sont  très  vrai- 
semblablement d'origine  leucocytaire  et  qu'elles  ne  se  rencon- 
trent dans  le  milieu  humoral  que  dans  un  état  de  dilution  qui 
rend  leur  action  bactériolytique  incomparablement  moins 
énergique  que  dans  le  protoplasme  cellulaire  oti  elles  ont  leur 
maximum  de  concentration.  Or,  dans  le  protoplasme  cellulaire, 
ou  constate  la  lenteur  et  la  difficulté  de  la  digestion  du  bacille 
de  la  tuberculose,  ce  qui  fait  que  la  cellule  ne  peut  triompher 
qu'à  la  condition  de  ne  pas  exiger  d'elle  un  travail  trop  grand 
et  trop  fréquemment  répété  par  des  contaminations  successives. 
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J'admets  volontiers  que  la  présence  de  substances  bactérioiy- 
tiques  provoquées  par  l'inoculation  de  la  tuberculine  de  Béra- 
neck  favorise  la  phagocytose,  lorsque  la  maladie  évolue  vers  un 
processus  curateur. 

Ce  rôle  est  en  somme  analogue  à  celui  que  Wright  et  son 
école  attribue  aux  opsonines  '. 

II  est  un  point  sur  lequel  tous  les  expérimentateurs  sont 
d'accord,  c'est  que  les  bacilles  morts  et  les  extraits  de  ces  ca- 


*  Les  opsonÏDes,  ainsi  dénommées  par  Wright,  sont  des  substances  en 
solution  dans  les  sérums  uormaux  et  aussi  dans  les  immun-sérums  qui 
facilitent  la  phagocytose.  Ces  substance  agissent  non  sur  les  leucocytes, 
mais  sur  les  microbes  ;  elle  ne  sont  pas  leu  ocytropiques,  mais  bac lériotro- 
pique^i  pour  employée  la  termiuologie  de  Wright.  11  existerait  deux  espèces 
d'opsonines  :  l'opsonine  des  sérums  normaux  et  les  opsonines  spécifiques  des 
immun-sérums,  les  secondes  incomparablement  plus  actives  que  les  pre- 
mières D*après  les  auteurs  Topsonine  uoi  maie  est  thermolabile,  c'est-à- 
dire  que  comme  Talexine  (con)plément,  cytase)  elle  est  détruite  par  un 
chaufiage  à  58**.  Uopsonine  spécifique  des  immun-séruins  est  au  contraire 
ihermostabiie,  elle  résisie  à  uue  température  de  58"  et  de  ce  fait  se  rap- 
proche des  sensibilisatrices  (ambocepteurs).  On  reconnaîtra  que  cette  diffé- 
rence dans  leurs  propriétés  physiques  nuit  k  Tindividualité  des  opso- 
nines, 

A  mon  avis  les  opsonines  normales  et  spéciiiques  sont  de*  substances 
identiques  tn  dépit  de  la  variabilité  de  leur  résistance  à  Faction  de  la 
chaleur.  Normales  ou  spécifiques,  les  opsonines  sont  en  somme  des  sensi- 
bilisatrices et  voici  comment  on  peut  expli({uer  que  Tune  soit  thermolabile 
et  Tautre  thermo^tabile  :  Dans  les  sérums  normaux  il  peut  exister  des  sen- 
sibilisatrices (ambocepteurs)  non  spécifiques  vis-k-vis  de  certains  microbes, 
mais  toujours  en  infime  quantité,  par  contre  /alexine  s*y  trouve  en  abon- 
dance. En  chauffant  un  pareil  sérum  à  58®,  on  détruit  Talexine,  la  sensi- 
bilisatrice subsiste,  mais  elle  est  en  si  petite  quantité  et  si  peu  active  que 
le  sérum  ne  peut  pas  éire  réactivé  par  addition  de  sérum  normal.  Voilà 
très  vraisemblablement  pourquoi  les  opsonines  normales  sout  thermo- 
labiles.  Dans  les  imm  n  .^érums  au  contraire,  les  sensibiliftalrices  spéci- 
fiques et  le  complément  existent  en  abondance  ;  si  Ton  chauffe  ces  sérums 
à  58«,  seule  la  sensibilisatrice  subsiste  et  il  suffit  d*y  ajouter  une  très  petite 
quantité  de  sérum  neuf  (ulexine.  complément)  pour  la  réactiver  ;  c*es(  ce 
qui  explique  qu'avec  les  opsonines  des  immun-sérums  ou  peut  réaliser  la 
déviation  du  complément  de  Bordet  et  Gengou. 

Il  semble  donc,  selon  toute  probabilité  que  les  opsonines  ne  sont  en  réa- 
lité que  des  sensibilisatrices. 

Ce  qu^il  y  a  de  ti  es  curieux,  c*e*  t  q oe  la  théorie  phagocytaire  de  Timmunité 
qui  rencontra  jadis  une  si  grande  opposition  commence  à  rallier,  même  en 
Allemagne,  un  nombre  assez  imposant  de  ses  adversaires  d^autrefois,  qui 
arrivent  aujourd'hui,  grâce  aux  opsonines,  à  une  conception  phagocytaire  de 
Timmunité.  Les  opsonines  sont  donc  le  pont  qui  a  amené  les  anciens  parti- 
sans de  la  conception  humorale  de  Timmuinié  à  la  phagocytose  de  Metchi- 
nikoff.  Donc  Taccord  que  les  sensibilisatrices  de  Bordet  n'avaient  pu  effec- 
tuer est  en  voie  de  ^e  réaliser  grâce  aux  opsonines  d^  \\  right,  et  ce  qu*il  y  a 
d'imprévu  dans  cette  évolution,  c'est  que  ces  deux  substances  sont  identiques 
selon  toute  probabilité. 
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davres  bacillaires  jouissent  de  propriétés  chimiotaxiques  positi- 
ves très  énergiques,  c'est-à-dire  quMls  possèdent  la  propriété 
d'attirer  les  globules  blancs  et  d'exalter  les  fonctions  phago- 
cytaires  de  ceux-ci. 

Prudden  et  Hodenpyl,  ayant  introduit  sous  la  peau  de  lapins 
des  tubes  capillaires  ou  des  celiule^s  de  Ziegier  contenant  une 
émulsion  de  bacilles  de  la  tuberculose  tués,  observèrent  que  ces 
tubes  se  remplissent  rapidement  de  leucocytes  ;  ils  en  conclu- 
rent que  les  bacilles  tuberculeux  morts  jouissent  de  propriétés 
chimiotaxiques  positives  très  manifestes. 

Ayant  pratiqué  des  injections  de  bacilles  morts  dans  la  tra- 
chée de  lapins,  ils  constatèrent  dans  le  poumon  des  foyers  d'hé- 
patisation  constitués  par  des  amas  de  leucocytes,  des  cellules 
épithélioïdes  et  des  cellules  géantes. 

Les  bacilles  morts  jouissant  de  propriétés  cfaimio-taxiques 
positives,  il  n'est  pas  étonnant  que  cette  même  propriété  soit 
Tapanage  des  tuberculiues. 

Elle  fut  signalée  par  Buchner,  puis  par  Hertwig,  lequel  a 
consacré  une  étude  à  l'action  de  la  tuberculine,  qui  éveille  la 
sensibilité  chimiotaxique  chez  les  sujets  tuberculeux  (chimio- 
tropisme). 

Jurgen,  à  l'autopsie  de  deux  phtisiques  traités  par  la  tuber- 
culine de  Koch,  constata  une  leucocytose  généralisée  provo- 
quée par  l'emploi  de  ce  remède. 

Hausraann,  à  l'autopsie  de  douze  sujets  ayant  été  soumis  aux 
mêmes  injections,  observa  dans  tous  les  cas  une  infiltration 
leucocytaire  très  abondante  autour  des  tubercules. 

Cette  action  de  la  tuberculine  sur  les  phagocytes  a  été  signa- 
lée également  et  unanimement  dans  le  lupus  si  favorable  à 
l'étude  histologique  des  phénomènes  réactionnels  déterminés 
par  la  tuberculine.  Kromayer,  Schimmelbusch  et  bien  d'autres 
ont  signalé  dans  tous  les  cas  traités,  non  pas  de  la  nécrose 
comme  l'avait  prétendu  Koch,  mais  un  processus  inflammatoire 
accompagné  d'un  afflux  leucocytaire  considérable.  Même  cons- 
tatation a  été  faite  par  Israël  et  bien  d'autres  pour  les  tuber- 
culoses chirurgicales. 

La  constatation  unanime  de  ces  faits  démontre  donc  que  la 
tuberculine  détermine  une  hyperleucocytose  et  une  exaltation 
phagocytaire  des  leucocytes  que  Metchnikoff  a  démontrées 
nombre  de  fois  et  eu  particulier  dans  une  expérience  fort  sim- 
ple :  Après  une  inoculation  de  tuberculine,  il  injecta  dans  un 
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foyer  tuberculeux  des  grains  de  carmin  ;  l'examen  microscopique 
lui  montra  que  les  phagocytes,  bien  que  bourrés  de  bacilles, 
avaient  englobé  dans  leur  protoplasme  les  particules  colorantes. 
Il  s'agit  donc  bien  d'une  suractivité  des  phagocytes  sous  l'in- 
fluence de  la  tuberculine. 

C'est  par  l'exaltation  du  chimiotaxisme  et  des  fonctions  pha- 
gocytaires  qu'agissent  les  tuberculines,  c'est  par  le  fait  de  cette 
exaltation  du  processus  naturel  de  défense  de  l'organisme,  que 
les  cellules  phagocytaires  arrivent  en  pUis  grand  nombre,  en- 
serrent les  bacilles,  forment  autour  d'eux  une  barrière  au  sein 
de  laquelle  commencent  à  s'opérer,  sous  l'influence  des  fer- 
ments cellulaires  diifusés  (alexines,  complément),  un  commen- 
cement de  digestion  extracellulaire  qui  prépare  l'euglobement, 
la  désagrégation  et  la  digestion  intracellulaire,  terme  ultime 
de  la  défense  dans  les  cas  de  guérison.  C'est  à  cette  lutte  cir- 
conscrite de  la  cellule  contre  le  microbe  qu'il  faut  attribuer  la 
rareté  du  bacille  au  sein  de  certaines  lésions  tuberculeuses 
d'où  il  semble  avoir  disparu  et  où  il  est  quelquefois  si  difficile 
de  le  rencontrer. 

'Souvent,  par  le  fait  de  la  massivité  de  la  contamination  et 
surtout  de  sa  fréquence,  la  cellule  ne  peut  pas  arrivera  détruire 
le  bacille  si  bien  défendu  par  son  enveloppe  cireuse  ;  néan- 
moins, sous  l'influence  de  la  tuberculine,  l'énergie  phagocy- 
taire  exaltée  gênera  les  bacilles  dans  leur  développement  et 
ralentira  l'évolution  de  la  maladie. 

Tel  doit  être  le  mécanisme  du  pouvoir  thérapeutique  des 
tuberculines  ;  il  nous  montre  que  c'est  dans  l'exaltation,  dans 
l'exaspération  de  la  défense  cellulaire  que  l'on  doit  chercher 
Torientation  qui  nous-amèuera  à  une  méthode  rationnelle  et 
efficace  d'immunisation  contre  la  tuberculose. 


On  a  essayé  de  conférer  l'immunité  vis-à-vis  de  la  tubercu- 
lose à  l'aide  du  sang  d'un  animal  considéré  comme  réfractaire 
à  cette  maladie. 

La  première  tentative  faite  dans  cette  direction  est,  je  crois, 
celle  de  Richetet  Héricourt.  Ces  expérimentateurs  se  fondèrent 
sur  des  recherches  faites  par  eux  en  1888  dans  lesquelles  ils 
étaient,  paraît-il,  arrivés  à  conférer  l'immunité  à  un  animal 
sensible  à  un  staphylocoque  par  la  transfusion  du  sang  d'un 
animal  réfractaire  à  cet  organisme.  Vis-à-vis  de  la  tuberculose, 
cette  méthode  n'a  pas  donné  de  résultat  appréciable. 
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Un  peu  plus  tard  (1891),  Bertiu  et  Picq  ti-ausfusaient  du 
8aug  de  chèvre,  que  Tou  coD6idérait  alors  comme  réfractaire  à 
la  tuberculose,  à  des  animaux  auxquels  ils  voulaient  conférer 
rimmuuité. 

Mais  c'est  depuis  la  grande  découverte  des  propriétés  anti- 
toxiques du  sérum  des  animaux  vaccinés  par  Behring  et  Kita- 
sato  que  Ton  a  systématiquement  cherché  à  appliquer  la  séro- 
thérapie à  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Les  eii'orts  faits  dans  cette  direction  sont  nombreux  :  ceux  de 
Maragliano,  de  Gènes,  ont  surtout  attiré  Tattention. 

Maragliano  a  préparé  plusieurs  espèces  de  tuberculines  et 
s'est  efforcé,  autant  que  possible,  d'extraire  des  cultures  de 
tuberculose  tous  les  principes  qui  y  sont  contenus  de  façon  à 
immuniser  les  animaux  inoculés  contre  ces  divers  principes. 
Par  l'inoculation  de  ces  multiples  toxines,  il  aftirme  avoir  ob- 
tenu un  sérum  coutenant  les  antitoxines  spécifiques  capables  de 
neutraliser  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  l'action  du  poi- 
son tuberculeux.  En  1903,  au  Congrès  de  Madrid,  Maragliano 
confirma  les  faits  antérieurement  avancés  par  lui  relatifs  à  la 
sérpthérapie  antituberculeuse  et  signala  les  effets  favorables  de 
sou  sérum,  administré  non  seulement  par  l'inoculation  sous- 
cutanée,  mais  encore  par  les  voies  di^^estives. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  dans  mon  laboratoire  ne  me 
paraissent  pas  justifier  l'optimisme  de  Maragliano  dans  la 
solution  du  problême  de  la  guérison  de  la  tuberculose  qui  est, 
quoiqu'il  en  pense,  hérissé  de  difficultés  de  tous  genres. 

En  1895,  Behring,  en  collaboration  avec  Knor,  signala  les 
propriét'és  thérapeutiques  du  sérum  des  animaux  imprégnés 
de  tuberculine.  II  me  paraît  très  probable  que  ces  propriétés 
doivent  être  plutôt  attribuées  k  la  présence  dans  le  sang  d'une 
petite  quantité  de  tuberculine  non  éliminée  qu'à  la  formation 
d'anticorps.  II  est  à  observer  que  Behring,  l'initiateur  de  la  sé- 
rothérapie, n'a  pas  insisté  dans  cette  direction. 

En  1895,  Matfuci  et  di  Vesta  expérimentèrent  les  propriétés 
thérapeutiques  du  sérum  de  moutons  traités  par  l'inoculation 
de  bacilles  de  la  tuberculose  morts  et  vivants.  Ils  n'obtinrent 
pas  de  résultats  appréciables. 

Eu  1903,  Marmorek  publia  ses  expériences  sur  un  nouveau 
sérum  antituberculeux.  Pour  lui,  la  tuberculine  de  Koch  ne  se- 
rait pas  la  vraie  toxine  tuberculeuse,  mais  un  réactif  qui,  injecté 
à  l'organisme  tuberculeux,  détermine  la  sécrétion  de  la  toxine 
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Traie  par  le  bacille  de  la  tuberculose.  Cette  vraie  toxine  don- 
nerait seule  un  sérum  efficace. 

Les  expériences  de  contrôle  faites  à  l'Institut  Pasteur  par  des 
expérimentateurs  éprouvés  tels  que  Metchnikoff  et  Nocard,  ont 
été  loin  de  confirmer  les  résultats  de  Marmorek.  Des  essais 
faits  sur  Thomme  ont  donné,  paratt-il,  un  certain  nombre  de 
résultats  favorables,  mais  toutes  les  méthodes  thérapeutiques 
en  ont  autant  à  leur  actif,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que, 
de  toutes  les  maladies  chroniques >  la  tuberculose  est  celle  qui 
guérit  le  plus  souvent  spontanément. 

Le  Prof.  Arloin<<  a  fait  aussi  de  nombreuses  tentatives  de  sé- 
rothérapie antituberculeuse.  Il  a  constaté  des  retards  dans 
révolution  de  la  maladie,  résultat  qui,  à  mon  avis,  B'a  qu'une 
médiocre  valeur,  car  ces  retards  s'observent  fréquemment  chez 
des  animaux  non  traités.  Jamais  Arloing  n'a  obtenu  de  guéri- 
son  vi*aie. 

On  pourrait  allonger  presque  indéfiniment  la  liste  des  mé- 
thodes de  traitement  de  la  tuberculose  par  la  sérothérapie;  ces 
méthodes  sont  aussi  nombreuses  que  les  tuberculines.  En  effet, 
toutes  les  tuberculines  ayant  la  prétention  plus  ou  moins  justi- 
fiée de  contenir  en  solution  la  ou  les  toxines  du  bacille  de  la  tu- 
berculose, il  était  naturel  de  vacciner  les  animaux  contre  ces  ' 
tuberculines  de  façon  h,  retrouver  dans  leur  sérum  les  anticorps 
spécifiques,  antitoxiques,  préventifs  et  curateurs.  De  là  le 
nombre  considérable  des  tentatives  de  sérothérapie  antitu- 
berculeuse. 

S'il  m'était  permis  de  formuler  ici  une  opinion  fondée  sur 
mes  expériences,  opinion  que  je  désire  ardemment  voir  dé- 
mentir par  les  surprises  que  peut  nous  réserver  l'avenir,  je  dirai 
que  je  ne  crois  pas  à  la  possibilité  de  la  guérison  de  la  tubercu- 
lose par  la  sérothérapie. 

Lorsque  l'on  considère  dans  son  ensemble  le  bilan  de  la  sé- 
rothérapie dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses,  on 
constate  qu'elle  a  surtout  donné  des  résultats  indiscutables  au 
IK>int  de  vue  préventif  dans  le  tétanos,  au  point  de  vue  pré- 
ventif et  curatif  dans  la  diphtérie  et  dans  l'envenimation  des 
plaies  par  les  morsures  de  serpents,  c'est-à-dire  dans  des  in- 
toxications. 

Dans  les  autres  maladies,  les  résultats  irréguliers,  incons- 
tants, flottants,  n'ont  pas  été,  en  général,  de  nature  à  entraîn'îr 
la  conviction.  La  tuberculose  n'étant  pas  en  somme  une  ma- 
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ladie  toxique,  ne  me  paraît  pas  de  ce  fait  justiciable  des  sérums 
antitoxiques.  Quant  aux  anticorps  problématiques  (sensibilisa- 
trices, compléments,  opsonines),  qui  peuvent  exister  dans  le 
sérum  à  la  suite  de  Tinoculation  des  toxines  tuberculeuses,  leur 
rôle,  comme  je  l'ai  dit,  doit  être  bien  eftacé  vis-à-vis  d'un  ba- 
cille aussi  solidement  défendu  que  celui  de  la  tuberculose. 

D'autres  considérations  semblent  démontrer  que  la  sérothé- 
rapie ne  parait  guère  applicable  au  traitement  de  la  tuber- 
culose. 

Lorsque  l'on  inocule  un  sérum  spécifique,  on  détermine  chez 
l'homme  ou  chez  l'animal  inoculé  une  immunité  passive,  pour 
ainsi  dire  immédiate,  mais  très  passagère,  car  elle  dure  le 
temps  que  met  le  sérum  k  s'éliminer  de  l'organisme,  soit  un 
délai  qui  n'excède  guère  quinze  jours  et  qui  peut  être  notable- 
ment moindre,  pour  le  sérum  antivenimeux  par  exemple. 

Or,  on  conçoit  difficilement  comment  une  maladie  à  évolu- 
tion le  plus  souvent  démesurément  longue,  comnie  la  tubercu- 
lose, pourra  être  rationnellement  et  efficacement  tniitée  par 
l'injection  d'un  sérum  spécifique  qui  ne  peut  conférer  qu'une 
immunité  de  quinze  jour^. 

On  objectera  qu'il  suffira  de  multiplier  et  de  prolonger  les 
inoculations  de  sérum  jusqu'à  complète  guérison.  La  récente 
découverte  des  propriétés  anaphylactiques  des  sérums  normaux 
et  spécifiques  semblent  s'opposer  à  un  pareil  traitement. 

Les  recherches  de  Rosenau  et  Anderaon,  d'Otto,  confirmées 
et  très  élargies  par  Besredka  et  Edna  Steinhardt,  ont  démon- 
tré, en  effet,  que  les  cobayes  qui  ont  servi  au  titrage  du  sérum 
antidiphtérique,  c'est-à-dire  qui  ont  reçu  un  mélange  de  sérum 
et  de  toxine,  ou  même  les  animaux  inoculés  sous  la  peau  avec 
du  sérum  mormal,  deviennent  extrêmement  sensibles  à  une 
nouvelle  injection  de  sérum  normal,  si  cette  seconde  injection 
est  pratiquée  dans  un  délai  plus  grand  que  douze  jours  après  la 
première.  Si  ces  cobayes  sensibilisés  par  la  première  injection, 
comme  disent  Besredka  et  E.  Steinhardt, reçoivent  après  douze 
jours  une  seconde  injection  de  sérum,  cette  seconde  inoculation 
peut  déterminer  des  accidents  sérieux,  voire  même  mortels. 
Otto,  dans  ses  expériences,  constata  une  mortalité  de  50  >  et, 
chez  les  animaux  survivants,  des  symptômes  graves. 

Ces  faits  importants  et  récemments  découverts  peuvent  ex- 
pliquer ue  certain  nombre  d'accidents  consécutifs  aux  injections 
répétées  de  sérums  thérapeutiques,  celui,  par  exemple,  dont 
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furent  yictimes  Calmette  et  Salimbeni,  envoyés  à  Oporto  par 
l'Institut  Pasteur  lors  de  l'épidémie  de  peste  qui  sévit  il  y  a 
quelques  années  dans  cette  ville.  Ces  deux  savants,  pour  éviter 
les  conséquences  de  contagions  redoutables,  avaient  résolu  de 
s'injecter  du  sérum  antipesteux  tous  les  quinze  jours.  A  la  suite 
de  la  seconde  injection,  ils  furent  pris  de  symptômes  tellement 
sérieux  qu'ils  renoncèrent  dès  lors  à  toute  inoculation  préven- 
tive. 

C'est  à  l'anaphylaxie  qu'il  convient  aussi  d'attribuer  la  seule 
complication  grave  de  ma  pratique  sérothérapique.  il  s'agissait 
d'un  enfant  ayant  eu  la  diphtérie  et  qui  avait  reçu  une  quantité 
de  sérum  insuffisante;  néanmoins  les  fausses  membranes 
s'étaient  détachées,  le  malade  semblait  guéri,  lorsque  après 
dix-huit  jours,  il  fut  atteint  d'une  paralysie  du  voile  du  palais 
et  des  muscles  moteurs  de  l'œil.  Ou  lui  injecta  à  nouveau  du 
sérum  et  cette  intervention  sérothérapique  détermina  chez  le 
I)etit  malade  des  complications  qui  furent  un  instant  inquié- 
tantes. 

On  comprendra  alors  pourquoi  une  maladie  à  évolution  aussi 
lente  que  la  tuberculose  ne  semble  pas  devoir  être  justiciable 
de  la  sérothérapie. 

Quant  aux  moyens  antianaphylactiques  dont  nous  disposons 
actuellement,  ils  compliqueraient  tellement  le  traitement  qu'ils 
me  paraissent  inapplicables,  sans  compter  que  leur  emploi 
pourrait  à  la  longue  déterminer  des  complications  qu'il  nous 
est  aujourd'hui  impossible  de  prévoir  et,  a  fortiori,  de  conjurer. 


De  nombreuses  tentatives  d'immunisation  ont  été  faites  en- 
core dans  les  directions  les  plus  diverses. 

On  a  cherché  à  vacciner  à  l'aide  des  bacilles  de  la  tubercu- 
lose des  animaux  à  sang  froid. 

Môller  lit  des  expériences  qui  eurent  en  leur  temps  un  cer- 
tain retentissement.  Il  vaccina  des  animaux  avec  le  bacille  de 
la  tuberculose  du  serpent,  et  ayant  obtenu  des  résultats  satis- 
faisants, il  n'hésita  pas  à  s'administrer  une  ipjection  intravei- 
neuse de  bacilles  de  la  tuberculose  humaine,  après  s'être  vac- 
ciné avec  le  bacille  de  la  tuberculose  de  l'orvet. 

Poussant  plus  loin  ses  recherches,  Môller  prétend  avoir  vac- 
ciné des  lapins  et  des  cobayes  en  se  servant  d'un  bacille  que 
l'on  rencontre  dans  le  foin,  le  Thimothée-Bacillus  (B.  de  la 
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phéole)  qui,  a  priori,  ne  paratt  avoir  de  commun  avec  le  bacille 
de  la  tuberculose  que  ses  propriétés  acido  résistantes. 

Quoique  cette  propriété  acido -résistante  soit  actuellement  le 
seul  caractère  commun  existant  entre  les  diverses  variétés  de 
bacilles  de  la  tuberculose  et  le  Timotbée-Bacillus,  on  peut  très 
bien  admettre,  et  les  expériences  de  Môller  paraîtrait  appuyer 
cette  opinion,  que  le  Timothée-Bacil  us  ingéré  par  le  bœuf  avec 
le  foin  et  les  graminées  qui  lui  servent  de  nourriture,  et  qui 
n'est  en  somme  qu'un  simple  saprophyte,  s'est  habitué  dans  la 
durée  des  temps  à  la  vie  parasitaire  et  a  acquis  peu  à  peu,  par 
des  passages  successifs,  favoris*^s  par  certaines  circonstances,  la 
virulence  nécessaire  pour  devenir  tuberculigène  pour  le  bœuf 
d'abord,  puis  pour  l'homme. 

Elimmer  a  obtenu,  paratt-il,  des  résultats  satisfaisants  en 
vaccinant  des  animaux  avec  des  bacilles  de  la  tuberculose  des 
mammifères  modifiés  par  des  passages  par  la  carpe,  la  sala- 
mandre et  la  grenouille. 

Friedmann  est  parvenu,  dit-il,  à  vacciner  des  cobayes  et  des 
bovidés  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  de  la  tortue. 

Les  recherches  de  Nencki  et  d'Hammerschlag  ont  démontré 
que  le  bacille  de  Koch  doit  sa  résistance  à  l'enveloppe  grais^ 
seuse,  cireuse  qui  le  défend. 

On  a  donc  cherché  à  attaquer,  à  détruire  cette  enveloppe  de 
façon  à  rendre  le  bacille  plus  facilement  absorbable  par  les  cel- 
lules phagocytai  res. 

MètchnikoflF,  le  premier,  constata  qu'une  mite,  la  OaUeria 
meloneUa,  parasite  des  ruches  qui  se  nourrit  avec  leur  cire,  di- 
gère facilement  les  bacilles  tuberculeux. 

Partant  de  cette  idée,  Metalnikoff  injecta  dans  la  cavité  du 
corps  du  parasite  des  bacilles  de  Koch  et  il  constata  que  ces 
bacilles  ne  tardent  pas  à  être  entourés  de  leucocytes  qui  se 
soudent  pour  constituer  un  plasmode  dans  l'intérieur  duquel 
les  bacilles  sont  digérés  en  quelques  heures.  Il  fit  la  même 
constatation  pour  les  bacilles  de  la  tuberculose  pisciaire. 

Metalnikoii' conclut  de  ses  expériences  que  l'organisme  de  la 
OaUeria  mdoneUçb  jouit  du  pouvoir  de  détruire  les  bacilles  de 
la  tuberculose,  parce  qu'il  est  doué  de  la  propriété  de  détruire 
la  cire  qui  les  protè«;e.  Il  eut  donc  l'idée  d'immuniser  des  co- 
bayes contre  la  tuberculose  en  leur  inoculant  le  sang  et  les 
organes  de  la  Oalleria  meloneUa. 

Suivant  les    indications   de  Metchnikoff,  j'ai    extrait  par 
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Téther,  le  chloroforme,  Tacétone,  le  xylol  les  diverses  subs- 
tances grasses  qui  protègent  les  bacilles  de  la  tuberculose 
et  je  me  suis  eftorcé  de  vacciner  activement  des  cobayes  vis-à- 
vis  de  la  tuberculose  par  Tinoculation  progressive  de  ces  di- 
verses substances.  J'ai  constaté  qu'elles  étaient  difficilement 
résorbées,  surtout  au  début,  et  mes  tentatives  ne  m'ont  pas 
donné  de  résultats  susceptibles  d'entraîner  la  conviction. 

J'avais  chargé  un  de  mes  élevés,  le  D' Rouge,  d'étudier  le 
ferment  lipolysant  de  l'intestin  de  la  OaMeria  mdoneUa,  mais  il 
nous  fut  impossible  de  nous  procurer  cette  mite  ;  il  étudia  alors 
Faction  de  la  lipase  d'un  champignon,  le  Ladarus  sanguiflutis, 
sur  les  graisses  du  bacille  de  Koch.  Ces  recherches,  qui  sont 
exposées  dans  sa  thèse,  n'ont  pas  abouti  aux  résultats  que  nous 
espérions.  

En  1903,  au  Congrès  des  vétérinaires  allemands  siégeant  à 
Cassel,  von  Behring  émit  l'idée  que  la  tuberculose  pulmonaire 
ne  pourrait  bien  être  que  la  manifestation  tardive  de  lésions 
tuberculeuses  intestinales  contractées  dans  le  jeune  âge.  Il  ap- 
puyait cette  opinion  sur  l'extrême  fréquence  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  bovidés  adultes,  tandis  que  chez  les  très 
jeunes  bovidés,  on  n'observe  guère  que  des  lésions  mésenté- 
riques. 

Bien  avant  von  Behring,  en  1868,  Chauveau,  se  fondant  sur 
Texpérience,  avait  affirmé  que  la  tuberculose  pulmonaire  devait 
être  souvent  d'origine  intestinale.  «  Le  tube  digestif,  disait-il  à 
cette  époque,  constitue  chez  l'homme  comme  dans  l'espèce  bo- 
vine une  voie  de  contagion  qui  est  des  mieux  disposées  pour  la 
propagation  de  la  tuberculose  et  qui  doit  être  bien  plus  souvent 
en  jeu  que  la  voie  pulmonaire.  » 

Les  récentes  recherches  de  Calmette  et  Guérin,  celles  de 
Vallée,  d'Alfort,  semblent  démontrer  la  fréquence  de  l'origine 
intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  elles  confirment  donc 
ridée  émise  par  Behring  au  Congrès  de  Cassel,  à  cette  diflé- 
rence  près  que  loin  d'être  toujours  une  manifestation  tardive 
d'une  tuberculose  intestinale  contractée  dans  le  jeune  âge,  la 
tuberculose  pulmonaire  d'origine  intestinale  peut  être  récente. 

En  dépit  de  ces  expériences  fort  intéressantes  et  fort  instruc- 
tives, on  ne  saurait  prétendre  que  la  tuberculose  pulmonaire 
est  toujours  d'origine  intestinale,  car  l'introduction  du  virus 
peut  s'effectuer  par  une  lésion,  si  minime  soit-elle,  des  mu- 
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queuses  pharyngées  et  laryngées,  par  les  amygdales,  etc.,  etc., 
mais  les  travaux  de  Calmette  et  Guérin  et  ceux  de  Vallée  dé- 
montrent d'une  part  la  difficulté  de  réaliser  l'infection  directe 
du  poumon  par  les  voies  respiratoires  ;  ils  démontrent  en  outre 
que  l'origine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  in- 
comparablement plus  fréquente  qu'on  ne  pouvait  le  supposer. 

Cette  invasion  du  poumon  par  la  voie  intestinale  n'a  rien 
d'insolite,  car  elle  a  été  démontrée  par  Nocard  pour  la  morve, 
maladie  ayant  les  plus  grandes  analogies  anatomiques  avec  la 
tuberculose  et  dont  l'origine  intestinale  était  très  loin  d'être 
soupçonnée.  Nocard  a  démontré  en  effet  que  les  bacilles  mor- 
veux traversent  la  muqueuse  intestinale  sans  laisser  trace  de 
leur  passage,  pour  déterminer  dans  le  poumon  des  lésions  qui, 
il  y  a  quelques  années  encore,  étaient  considérées  comme  pri- 
mitives. 

Il  résulte  donc  des  faits  expérimentaux  accumulés  que  le  ba- 
cille de  la  tuberculose  pénètre  extrêmement  souvent  dans  l'or- 
ganisme de  l'homme  et  des  animaux  par  les  voies  digestives  et 
que  très  fréquemment  la  tuberculose  pulmonaire  est  d'origine 
intestinale. 

Les  progrès  de  la  tuberculose  bovine  constatés  partout  sont 
tellement  considérables  qu'ils  ont  certainement  leur  contre- 
coup sur  l'espèce  humaine.  S'appuyant  donc  sur  les  faits  qu'il 
avait  exposés  au  Congrès  de  Cassel,  von  Behring  chercha  à 
conférer  une  immunité  solide  vis-à-vis  de  la  tuberculose  aux 
bovidés  qui,  par  le  lait,  constituent  des  agents  de  contagion  re- 
doutables, surtout  chez  les  enfants. 

Il  s'orienta  dans  diverses  directions,  mais  sa  tentative  la  plus 
retentissante  fut  celle  du  bovo-vaccin. 

Cette  méthode  consiste  à  inoculer  dans  la  jugulaire  déjeunes 
bovidés  reconnus  indemnes  de  tuberculose  4  milligrammes 
de  culture  de  tuberculose  humaine  en  émulsion  homogène. 
(L'émulsion  parfaite  du  vaccin  est  essentielle  à  son  innocuité, 
car  elle  facilite  considérablement  la  phagocytose  des  bacilles 
et,  par  conséquent,  la  résorption  de  ceux-ci.)  Douze  semaines, 
soit  trois  mois  après  cette  première  inoculation,  on  injecte  aux 
mêmes  animaux,  toujours  dans  la  jugulaire,  20  milligrammes 
de  la  même  culture  homogène.  Les  animaux  ainsi  vaccinés  doi- 
vent être  rigoureusement  mis  à  l'abri  de  toute  contamination 
tuberculeuse. 
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Trois  mois  après  cette  seconde  vaccination,  les  jeunes  bovidés 
ne  réagissant  plus  à  la  tuberculine,  sont  considérés  comme 
yaccioés  et  dans  les  expériences  de  contrôle  on  vérifie  leur  im- 
munité en  les  soumettant  à  une  série  d'épreuves  pratiquées 
avec  des  cultures  de  tuberculose  bovine.  Ces  épreuves  s'effec- 
tuent suivant  trois  modalités  :  en  injection  sous-cutanée,  en 
injection  intraveineuse,  enfin  la  troisième  épreuve,  la  plus  sé- 
vère, la  plus  importante  au  point  de  vue  pratique,  consiste  à 
soumettre  les  animaux  vaccinés  à  la  cohabitation  étroite  et  très 
prolongée  avec  des  bovidés  atteints  de  tuberculose  ouverte. 

Le  bovo-vaccin  de  Behring  a  été  expérimenté  un  peu  partout 
avec  des  résultats  intéressants,  voire  même  encourageants, 
mais  interprétés  de  façons  fort  diverses.  On  pourra  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  valeur  de  la  méthode  par  l'exposé  som- 
maire des  expériences  faites  à  Melun,  sous  les  auspices  de  la 
Société  de  médecine  vétérinaire  pratique,  et  sur  lesquelles  j'ai 
été  très  exactement  renseigné  par  le  professeur  Vallée,  qui  les 
a  dirigées  avec  la  précision  et  la  rigueur  scientifiques  dont  il  a 
bérité  de  son  mattre,  le  regretté  Nocard. 

Dans  ces  expériences.  Vallée  s'est  conformé  en  tous  points 
aux  désirs  de  von  Behring,  elles  ont  porté  exclusivement  sur 
de  jeunes  bovidés  âgés  de  sept  mois  à  un  au. 

Un  premier  lot  de  sept  bovins  ayant  reçu  les  deux  vaccina- 
tions par  la  jugulaire  à  trois  mois  d'intervalle,  furent  éprouvés 
par  injection  sous-cutanée  trois  mois  après  la  dernière  vaccina- 
tion, ainsi  que  sept  bovidés  témoins  indemnes  de  toute  tare 
tuberculeuse. 

Comme  virus  d'épreuve,  on  se  servit  d'un  mélange  de  10  cen- 
tigrammes de  bacilles  bovins  très  virulents  isolés  d'une  tuber- 
culose mammaire  et  d'une  émulsion  de  1  gramme  de  cinq  gan- 
glions tuberculeux  prélevés  chez  cinq  bovidés  à  l'abattoir  de  la 
Villette.  Chacun  des  quatorze  animaux  en  expérience  reçut 
4  ce.  de  ce  mélange  sur  la  face  droite  de  l'encolure.  Cent 
soixante-dix  jours  après  l'épreuve  d'infection,  les  vaccinés  et 
les  témoins  furent  sacrifiés. 

Voici  le  résultat  de  cette  expérience  :  Tandis  que  chez  les 
sujets  témoins  Tinfection  sous-cutanée  s'est  montrée  très  grave, 
chez  les  vaccinés,  elle  a  été  excessivement  bénigne.  Chez  trois 
d'entre  eux,  le  ganglion  précapsulaire  était  absolument  normal, 
chez  trois  autres  ces  mêmes  ganglions  étaient  presque  normaux, 
légèrement  hypertrophiés  Le  seul  des  vaccinés  qui  se  soit  mon- 
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tré  peu  résistant  avait  eDCore  ses  ganglions  bronchiques  in- 
demnes et  avirulents,  ainsi  que  tous  les  viscères  et  les  ganglions 
annexes,  aloi-s  que  chez  tous  les  témoins  ces  organes  étaient 
très  altérés  et  virulents. 

Dans  une  autre  expérience,  six  bovidés  vaccinés  et  six  té- 
moins furent  soumis  à  Tinoculation  intraveineuse  dans  les 
mêmes  délais  que  précédemment.  Chacun  d'eux  reçut  dans  la 
jugulaire  quatre  milligrammes  et  demie  de  la  même  cul- 
ture de  tuberculose  âgée  de  six  semaines,  isolée  d'une  mam- 
mite  tuberculeuse.  La  virulence  de  cette  culture  était  telle  que 
deux  milligrammes  de  ces  bacilles  tuaient  un  veau  de  deux 
mois  dans  un  délai  de  trente  jours.  D'après  les  déterminations 
de  virulence  faites  par  Vallée,  cette  dose  de  4  milligr.,  5  de 
baciltes  inoculés  dans  la  veine  représente  au  moins  dix/ois  la 
dose  mortelle.  Tous  ces  animaux  furent  sacrifiés  cent  soixante- 
huit  jours  après  l'inoculation  de  contrôle. 

Voici  les  résultats  :  Quatre  des  animaux  vaccinés  et  éprouvés 
par  la  voie  veineuse  furent  trouvés  à  l'autopsie  absolument  ift- 
demnes  de  tuberculose,  deux  présentait'nt  des  lésions  très 
légères  des  ganglions  annexes  du  poumon.  Des  six  témoins  sou- 
mis à  la  même  épreuve,  trois  moururent  de  tuberculose  en 
vingt-neuf,  trente-quatre,  trente-sept  jours,  les  trois  survivants 
présentèrent  des  lésions  massives  de  tuberculose  pulmonaire. 

L'inoculation  au  cobaye  des  ganglions  indemnes  du  poumon 
des  vaccinés  a  donné  des  résultats  positifs,  ce  qui  démontre 
combien  la  résorption  des  bacilles  est  longue  à  s'effectuer.  Il 
semble  d'ailleurs  évident  que  les  bacilles  sont  détruits  dans  les 
ganglions,  car  il  est  nécessaire  d'inoculer  de  volumineux  frag- 
ments ganglionnaires  pour  démontrer  leur  virulence  et,  même 
dans  ces  conditions,  tous  les  cobayes  inoculés  avec  la  même 
émulsion  ganglionnaire  ne  contractent  pas  infailliblement  la 
tuberculose. 

Vallée  procéda  ensuite  à  l'épreuve  de  la  cohabitation  pro- 
longée. Deux  bovins  vaccinés  et  deux  témoins  reconnus  in- 
demnes de  tuberculose  furent  soumis  à  une  cohabitation  pro- 
longée dans  une  écurie  étroite,  de  façon  à  faciliter  les  chances 
de  contamination,  avec  des  animaux  atteints  de  tuberculose 
ouverte.  Tous  ces  animaux  restèrent  pendant  cent  soixante- 
cinq  jours  en  promiscuité  étroite.  Au  bout  de  ce  temps,  les 
vaccinés  passés  à  la  tuberculine  ne  donnèrent  aucune  réaction; 
ils  étaient  donc  indemnes.  Quant  aux  témoins,  ils  furent  à  l'au- 
topsie trouvés  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  étendues. 
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Les  deux  vacciaés  sortis  victorieux  de  cette  première  épreuve 
furent  soumis  à  uue  nouvelle  contamination  par  cohabitation 
pendant  208  jours.  Pour  ces  deux  animaux  la  promiscuité  avec 
des  bovidés  atteints  de  tuberculose  ouverte  s'était  donc  prolon- 
gée pendant  |»lus  d'une  année,  exactement  373  jours. 

Sacrifiés  après  cette  longue  épreuve,  l'un  des  bovidés  pré- 
senta des  lésions  tuberculeuses  graves  et  étendues,  vieilles  de 
cinq  à  six  mois  et  ayant  incontestablement  une  origine  intesti- 
nale, l'autre  animal  était  porteur  de  lésions  plus  restreintes, 
mais  nettement  tuberculeuses.  Cette  expérience  démontre  donc 
que  la  vaccination  intraveineuse  a  été  incapable  de  conférer  à 
ces  animaux  une  immunité  d'une  année  vis-à-vis  de  l'infection 
naturelle  par  les  voies  digesiives. 

Ces  résultats  paraissaient  appuyer  l'idée  du  dualisme  dans 
rimmunité  vis-à  vis  de  la  tuberculose  qui  avait  été  avancée  de 
divers  côtés  et  que  semblait  confirmer  la  constatation  faite 
antérieurement  par  Roux  et  Vallée  de  l'insuffisance  des  vacci- 
nations sous-cutanées  et  intraveineuses  vis-à-vis  de  l'infection 
par  les  voies  digestives. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  la  bovo-vacci nation  de  Beh- 
ring est  capable  de  conférer  une  résistance  vraiment  consi- 
dérable aux  modes  les  plus  sévères  de  l'infection  expérimentale 
et  que  les  bacilles  immunisants  utilisés  par  lui  constituent  en 
somme  de  véritables  vaccins,  car  ils  se  résorbent  chez  les 
bovidés  tenus  à  l'écart  de  toute  contamination  tuberculeuse 
sans  provoquer  de  lésions  apparentes  et  créent  de  ce  fait  une 
résistance  remarquable  aux  inoculations  de  contrôle  les  plus 
redoutables.  Malheureusement  la  résistance  des  animaux  bovo- 
Taccinés  à  la  contagion  naturelle,  résultant  de  la  cohabitation 
étroite  et  prolongée,  qui  n'est  en  somme  qu'une  modalité  de 
Finfection  par  les  voies  digestives.  parait  peu  marquée  et  ne 
pas  se  prolonger  au  delà  de  quelques  mois. 

Quoiqu'on  en  ait  dit,  et  bien  qu'il  n'ait  pas  réalisé  toutes 
ses  promesses,  j'estime  que  le  bovo-vaccin  de  Behring  a  donné 
des  résultats  théoriques  remarquables.  Lorsque  je  considère  que, 
sur  six  animaux  bovo-vaccinés,  ayant  reçu  dans  les  veines  4  mil- 
ligr.  ^,  de  bacilles  bovins  tuant  trois  témoins  en  29,  34  et  37 
jours,  quatre  d'entre  eux  sacrifiés  au  bout  de  168  jours  sont 
trouvés  indemnes  de  tuberculose  et  les  deux  autres,  porteurs 
de  lésions  très  légères,  je  suis  obligé  de  convenir  qu'avant 
Behring  aucune  méthode  de  vaccination  antituberculeuse,  que 
je  sache,  n'avait  dounné  de  semblables  résultats. 
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On  a  reproché  au  bovo-vaccin  de  ne  pas  conférer  une  résis- 
tance absolue  aux  inoculations  de  contrôle;  je  ferai  remarquer 
que  rimniuuité  acquise  est  une  propriété  fort  relative  et  que 
vis-à-vis  des  infections  microbiennes  je  n'en  connais  pas  une 
qui  soit  absolue. 

Pendant  qu'ils  étudiaient  le  mécanisme  de  l'infection  tubercu- 
leuse et  qu'ils  confirmaient  les  idées  de  Chauveau  et  de  Behring 
sur  le  fréquence  de  l'origine  intestinale  de  la  tuberculose  pul- 
monaire, Calmette  et  Guérin  ont  recherché  s'il  ne  serait  pas 
possible  de  vacciner  les  bovidés  contre  l'infection  naturelle  par 
le  tube  digestif  en  leur  faisant  ingérer  des  bacilles  tuberculeux. 

Cette  méthode  semble  très  rationnelle,  il  parait  en  effet  logi- 
que de  tenter  de  vacciner  les  bovidés  par  les  voies  digestives, 
qui  sont  de  beaucoup  le  plus  souvent  la  porte  d'entrée  du  virus, 
plutôt  que  par  la  voie  veineuse  qui  dans  les  conditions  de  con- 
taminations naturelles  ne  s'observe  jamais. 

Cette  manière  de  voir  semble  justifiée  par  les  résultats  qu'a 
donnés  le  bovo-vaccin  de  Behring.  Les  expériences  de  contrôle 
paraissent  en  effet  démontrer  que  les  bovins  vaccinés  par  la  voie 
intraveineuse  ont  présenté  une  résistance  notablement  plus 
grande  à  l'infection  intraveineuse  qu'à  l'épreuve  de  la  coha- 
bitation étroite  et  prolongée,  qui  n'est  en  somme  qu'une 
modalité  de  l'infection  par  les  voies  digestives. 

Calmette  et  Guérin,  ayant  fait  ingérer  à  de  jeunes  bovidés  à 
l'aide  d'une  sonde  œsophagienne  une  quantité  moyenne  (au 
début  de  leur  expériences  0,05  gr.)  de  bacilles  de  la  tuberculose 
virulents,  constatèrent  pour  ainsi  dire  constamment  que,  si  ces 
animaux  sont  maintenus  rigoureusement  à  l'abri  de  toute 
contamination  tuberculeuse,  ils  guérissent  de  cette  infection 
restée  unique  et  cessent  de  réagir  à  la  tuberculine  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  de  quelques  semaines  à  quelques  mois.  Ils 
observèrent  en  outre  que  les  animaux  guéris  de  cette  infection 
unique  ne  sont  plus  susceptibles  d'être  réinfectés  par  l'inges- 
tion de  doses  énormes  de  cultures  virulentes  et  que  l'immunité 
conférée  par  cette  première  infection  se  maintient  pendant  au 
moins  une  année,  leui-s  expériences  ne  leur  permettant  pas 
encore  de  fixer  avec  précision  la  durée  de  l'immunité  consé- 
cutive à  la  guérison  de  cette  première  et  unique  infection. 

Lorsqu'on  examine  le  protocole  des  expériences  relatées  dans 
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leur  deruier  mémoire,  on  constate  des  faits  du  plus  haut 
intérêt  : 

On  y  voit,  par  exemple,  quinze  jeunes  bovidés  dont  six 
avaient  ingéré  à  la  soude  0,05  gr.  de  tuberculose  bovine  viini- 
lente  et  les  neuf  autres  0,10  gr.  de  la  même  culture  le  10  juillet 
1906,  ne  plus  réagir  à  la  tuberculine  le  U  octobre.  Sur  ces 
quinze  bovins,  douze  sont  soumis  à  la  cohabitation  avec  dix 
témoins  et  six  animaux  malades  atteints  de  tuberculose 
ouverte,  du  U  octobre  1906  au  V  juillet  1907,  soit  pendant 
plus  de  huit  mois.  Au  bout  de  ce  temps  aucun  des  douze  bovins 
vaccinés  ne  réagissait  encore  à  la  tuberculine,  tandis  que  dès 
le  10  mai,  cinq  témoins  donnaient  déjà  des  réactions. 

Dans  d'autres  expériences  certains  animaux  ont  été  vaccinés 
et  éprouvés  par  Fingestion  à  la  sonde  de  quantités  réellement 
formidables  de  bacilles  bovins  virulents.  C'est  ainsi  qu'une 
vache  flamande  adulte  (n""  6)  ingère  le  26  mars  1906,  0,25  cen- 
tigrammes de  bacilles  tuberculeux  bovins.  A  la  suite  de  cette 
ingestion,  elle  réagit,  le  2  juin  de  VS  à  la  tuberculine.  Depuis 
lors  plus  de  réactions.  On  lui  fait  absorber  le  6  novembre 
un  gramme  de  bacilles  bovins  virulents.  Eprouvée  à  la  tuber- 
culine le  6  décembre  1906,  le  7  janvier  1907  et  depuis  tous  les 
trois  mois,  elle  n'a  jamais  donné  de  réaction. 

Une  autre  vache  flamande  adulte  (n*"  7)  ingère  le  15  mars 
1906,  10  centigrammes  de  bacilles  virulents,  puis  une  seconde 
dose  de  de  0,20  gr.  du  même  bacille  le  10  mai.  Comme  elle  ne 
réagit  pas  à  la  tuberculine,  on  lui  fait  absorber  le  30  juin  0,50 
grammes  et  enfin  un  gramme  des  mêmes  bacilles  le  6  novembre. 
Cette  vache  qui  avait  ingéré  en  huit  mois  1  gr.  80  de  bacilles 
virulents,  ne  donna  pas  de  réaction  à  la  tuberculine  le  6  décem- 
bre. Elle  est  abattue  le  12  décembre,  soit  36  jours  après  le 
dernier  repas  infectant  de  1  gramme  de  bacilles  qui  laisse  aussi 
indemnes  toutes  ses  compagnes  vaccinées.  A  l'autopsie  pas  de  lé- 
sions tuberculeuses  des  viscères  de  la  cavité  abdominale.  Gan- 
glions mésentériques  d'aspect  et  de  volumes  normaux.  Poumons 
et  autres  organes  thoraciques  sains.  Ou  ne  trouve  aucune  trace 
de  tuberculose  récente.  Des  fragments  1°  de  ganglions  mésen- 
tériques, 2»  des  ganglions  du  foie,  3^  de  la  rate,  4°  du  médias- 
tin  postérieur,  5»  des  ganglions  bronchiques,  6«  des  ganglions 
rétropharyngiens  furent  inoculés  aseptiquement  à  28  cobayes. 
Au  bout  de  62  jours  les  animaux  inoculés  étaient  sains,  sauf  un 
des  quatre  cobayes  inoculés  avec  la  trituration  des  ganglions 
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mésentériques.  Sacrifié  le  76*  jour,  on  constate  chez  cet  animal 
des  lésions  tuberculeuses  au  foie  et  à  la  rate.  Des  coupes  faites 
avec  les  ganglions  mésentériques  de  la  vache  (n""  7)  et  scrupu- 
leusement examinées  au  microscope  n'ont  pas  révélé  la  pré- 
sence de  bacilles  colorables.  On  observait  toutefois  dans  la 
couche  corticale  de  petits  amas  de  tissu  tibreux,  restes  indis- 
cutables de  minuscules  tubercules  guéris. 

Ces  faits  paraissent  donc  démontrer  que  les  bovidés  peuvent 
guérir  dans  l'espace  de  quelques  mois  d'une  infection  tuber- 
culeuse restée  unique  et  que  cotte  guérison  leur  confère  une 
véritable  immunité.  Il  semble  résulter  aussi  de  ces  expériences 
que  les  ganglions  sont  les  centres  principaux  de  la  destruction 
des  bacilles  par  les  cellules  phagocytaires. 

La'  massivité  de  la  première  infection  vaccinale  et  du  repas 
d'épreuve  démontre  que  la  plus  grande  partie  de  la  quantité 
formidable  de  bacilles  ingérés  est  évacuée  avec  les  excrétions  et 
qu'il  ne  passe  à  travers  la  paroi  intestinale  qu'une  très  minime 
quantité  de  bacilles  dont  les  phagocytes  des  ganglions  peuvent 
devenir  maîtres  dans  un  délai  de  quelques  semaines  à  quelques 
mois,  car  leur  résorption  est  laborieuse.  On  détermine  donc 
par  une  première  infection  restée  unique  pendant  plusieurs  mois 
une  tuberculose  passagère,  curable  dont  la  guérison  créera  une 
réelle  immunité  vis-à-vis  de  l'ingestion  d'une  nouvelle  dose 
énorme  de  bacilles  dont  il  ne  passera  à  travers  de  la  paroi 
intestinale  qu'une  quantité  susceptible  d'être  détruite  à  la 
longue  par  les  cellules  dont  les  capacités  phagocytaires  auront 
été  exaltées  par  l'infection  précédente. 

Un  point  intéressant  dans  ces  dernières  expériences,  c'est 
qu'elles  portent  sur  des  animaux  adultes;  or  on  semblait 
admettre  jusqu'alors  que  les  vaccinations  par  ingestion 
n'étaient  applicables  qu'à  de  très  jeunes  bovidés  à  un  âge  où  le 
rôle  de  la  caillette  est  prépondérant  et  celui  des  autres  esto- 
macs nul.  Les  faits  expérimentaux  avancés  par  Calmette  et 
Guérin  semblent  avoir  raison  de  cette  objection. 

Doue  les  animaujc  infectés  et  mis  à  l'abri  de  toute  contami- 
nation deviennent  maîtres  de  l'infection  et  guérissent  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  qui  ne  parait  guère 
excéder  un  délai  de  trois  mois. 

Par  contre  Calmette  et  Guérin  ont  constaté  que  si  l'on  sou- 
met les  animaux  à  des  réinfections  même  minimes,  mais  suc- 
cessives, ils  contractent  une  tuberculose  dont  la  rapidité  est 
proportionnelle  au  nombre  de  ces  réinfections. 
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L'ensemble  de  ces  faits  peat  expliquer  rextrême  fréquence 
de  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose  et  la  curabilité  des 
lésions  tuberculeuses  fermées*  On  peut  très  bien  admettre,  en 
eflet,  que  les  malades  très  souvent  inconscients  de  leur  mal  ont 
guéri  d'une  première  atteinte  de  tuberculose,  parce  que  cette 
affection  est  restée  unique  pendant  un  temps  suffisamment 
long. 

Si  Ton  s'en  rapporte  aux  expériences  de  Calraette  et  Guérin, 
cette  guérison  d'une  première  atteinte  d'une  tuberculose  fermée 
peut  conférer  une  certaine  immunité,  ainsi  que  l'avait  signalé 
Marfan  dès  1886  et  après  lui  d'autres  cliniciens. 

Par  contre  ces  mêmes  expériences  semblent  démontrer  que, 
pour  que  cette  guérison  s'opère,  il  ne  faut  pas  que  l'infection 
tuberculeuse  ait  abouti  à  la  caséification  des  tubercules.  Ces 
lésions  caséeuses  peuvent  s'enkyster,  le  malade  peut  sembler 
toucher  à  la  guérison,  voire  même  paraître  guéri,  ces  lésions 
caséeuses  ne  disparaissent  jamais,  elles  renferment  des  bacilles 
quelques  fois  en  si  petit  nombre  qu'ils  peuvent  échapper  à  l'exa- 
men microscopique,  mais  leur  existence  est  toujours  révélée  par 
l'inoculation  au  cobaye.  Ces  lésions  caséeuses,  même  limitées  et 
enkystées,  ne  vaccinent  pas,  mais  au  contraire  sensibilisent 
leurs  porteurs  vis-à-vis  de  nouvelles  infections,  ce  qui  fait  que 
ceux-ci  sont  toujours  exposés  à  un  retour  offensif,  à  un  réveil 
de  la  maladie. 

Ces  vaccinations  par  l'ingestion  de  bacilles  bovins  virulents 
sont  incontestablement  fort  intéressantes,  mais  ne  sont  d'au- 
cune application  pratique  à  cause  de  l'emploi  de  bacil  es  viru- 
lents pour  l'homme  et  pour  les  animaux  et  d'autant  plus  sus- 
ceptibles d'être  disséminés  dans  le  milieu  extérieur  par  les  ex- 
crétions, qu'il  n'en  passe  qu'une  très  petite  quantité  au  travers 
de  la  paroi  intestinale.  Aussi  Calmette  et  Guérin  se  sont-ils 
efforcés  de  parer  a  ce  grave  inconvénient  en  tentant  de  vacci- 
ner les  animaux  par  ingestion  de  bacilles  tués  par  la  chaleur 
ou  par  un  autre  procédé.  Leurs  tentatives  dans  cette  direction 
n'ont  pas  paru  donner  les  résultats  qu'ils  en  attendaient.  Ils 
ont  alors  cherché  à  vacciner  les  animaux  par  ingestion  de  ba- 
cilles bovins  modifiés  atténués  par  une  exposition  de  dix  minutes 
à  la  température  de  70*. 

Calmette  et  Guérin  ont  fait  un  assez  grand  nombre  d'expé- 
riences et  sont  parvenus,  par  ingestion  de  bacilles  chauffés 
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à  70%  répétées  à  45  jours  d'intervalle,  à  conférer  une  immu- 
nité telle  que  les  animaux  ne  réagissaient  plus  à  la  tuberculine 
après  avoir  absorbé  des  doses  massives  de  bacilles  déterminant 
chez  les  témoins  d'énergiques  réactions  h  la  tuberculine.  Voici 
le  résumé  d'une  de  ces  expériences  : 

Une  vache  flamande  adulte  (n"*  12)  ingère  à  la  sonde,  le 
26  décembre  1905,  10  centigrammes  de  bacilles  bovins  chauffés 
dix  minutes  à  70%  le  12  février  1906,  nouvelle  ingestion  de 
60  centigrammes  chauffés  à  70%  Le  10  juin,  elle  ingère  h  la 
sonde  25  centigrammes  de  tuberculose  virulente.  Eprouvée  à  la 
tuberculine  le  9  juillet  le  8  août  et  le  10  septembre,  pas  de 
réaction.  Le  6  novembre,  on  lui  fait  absorber  un  gramme  de 
bacilles  bovins  virulents.  Eprouvée  à  la  tuberculine  le  9  janvier 
1907  et  tous  les  trois  mois  depuis  lors,  elle  ne  présente  aucune 
réaction. 

Cette  expérience,  et  bien  d'autres  faites  par  Calmette  et 
Guérin  semblent  démontrer  qu'il  est  possible  de  vacciner  avec 
des  bacilles  de  la  tuberculose  chauffés  à  70%  c'est-à-dire  atté- 
nués, mais,  pour  que  ce  mode  de  vaccination  puisse  entrer  dans 
la  pratique,  il  s'agirait  de  savoir  si  ces  bacilles  atténués  mis  en 
liberté  dans  les  excrétions  ne  seraient  pas  susceptibles  de  dé- 
terminer des  contaminations  graves. 

Tels  sont  aujourd'hui  les  résultats  des  vaccinations  antitu- 
berculeuses par  les  voies  digestives;  ils  sont  incontestablement 
très  encourageants,  mais  cette  méthode  n'est  pas  encore  sortie 
de  la  période  expérimentale,  il  faut  attendre. 


On  a  cherché  à  vacciner  les  bovidés  par  l'inoculation  sous- 
cutanée  de  bacilles  de  la  tuberculose  humaine.  C'est  Baum- 
gartner,  le  premier,  je  crois,  qui  appela  l'attention  sur  le  fait 
qu'une  seule  inoculation  sous-cutanée  de  bacilles  humains  est 
susceptible  de  déterminer  chez  le  bœuf  une  immunité  suffisante 
pour  lui  permettre  de  résister  à  l'infection  par  le  bacille  bovin. 

Liguières  se  fondant  sur  des  expériences  faites  par  lui  en 
Argentine,  a  signalé  au  Congrès  de  médecine  vétérinaire  de 
Budapest,  que  l'on  peut  déterminer  chez  les  bovidés,  par  inocu- 
lation sous-cutanée,  une  résistance  au  moins  égale,  sinon  supé- 
rieure, à  celle  conférée  par  le  bovo- vaccin  de  Behring,  et  que 
l'inoculation  sous-cutanée  étant  plus  simple,  devra  être  pré- 
férée au  bovo-vaccin. 
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Le  Prof.  Hutyra,  de  Budapest,  rapporte  que  sur  dix  veaux 
ayant  reçu  uue  seule  iuoculation  sous-cutauée  de  bacilles  hu- 
mains, un  d'entre  eux  résista  au  bout  de  deux  mois  à  Tinocula- 
tion  intraveineuse  de  4  centigrammes  de  bacilles  bovins.  Deux 
mois  après  cette  première  inoculation  dépreuve,  il  en  reçut 
une  seconde  de  10  centigrammes  de  la  même  culture,  mais  ce 
veau  succomba  six  mois  après  à  une  méningite  tuberculeuse. 
Un  autre  veau  résista  à  Tinoculation  intraveineuse  de  2  centi- 
grammes de  bacilles  bovins.  Quant  aux  huit  autres  veaux,  ils 
ont  tous  été  plus  ou  moins  atteints. 

Behring  a  inoculé  son  bovo-vaccin  par  la  voie  sous-cutanée; 
il  a  constaté  que  si  l'on  éinulsionne  finement  le  bovo-vaccin 
dans  rhuile  (taurovaccination),  le  pouvoir  vaccinant  est  plus 
grand  que  si  Témulsion  a  été  faite  dans  Peau  physiologique. 
Behring  déclare  que  l'immunité  conférée  de  la  sorte  est  moins 
solide  que  celle  produite  par  l'injection  intraveineuse. 

Lignières,  dans  une  communication  toute  récente  (octobre 
1907)^  signale  quelques  bons  résultats  obtenus  par  les  émul- 
sions  fines  de  bacilles  humains  dans  l'huile  d'olive  privée  d'eau 
et  stérilisée,  mais  la  fixité  de  la  virulence  du  badlle  est  une 
condition  indispensable  du  succès  de  la  méthode. 

Par  contre,  Arloing  et  Pearson  se  montrent  peu  enthousiastes 
et  prétendent  que  la  bovo-vaccination  donne  une  immunité 
plus  constante  et  plus  sûre. 

Comme  on  le  voit,  il  manque  aussi  à  ce  mode  de  vaccination 
la  consécration  de  l'épreuve  pratique. 


On  se  souvient  de  la  communication  de  Behring  au  Congrès 
de  la  tuberculose  siégeant  à  Paris  en  1905,  dans  laquelle  il  an- 
nonçait qu'en  soumettant  le  bacille  de  Koch  à  divers  traite- 
ments, il  était  parvenu  à  le  dépouiller  des  substances  protec- 
trices qui  le  défendent,  le  rendent  si  difficilement  résorbable 
et  qu'il  avait  obtenu  ainsi  ce  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  Eest 
hacillus  (TC),  qui  inoculé  se  transforme  sous  l'influence  cellu- 
laire en  une  substance  nouvelle  (TX),  douée  de  propriétés  im- 
munisantes et  curatives. 

En  dehors  de  la  découverte  éclatante  annoncée  par  Behring, 
un  fait  très  intéressant  se  dégage  de  ses  déclarations  :  c'est 
révolution  qui  s'est  opérée  dans  l'esprit  de  ce  savant  et  dans 
ses  doctrines.  Il  s'est  plu,  eii  efi'et,  à  rendre  hommage  aux  tra- 
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vaux  de  Metchnikoft,  squ  ancien  adversaire,  et  à  affirmer  l'in- 
lluence  que  ces  travaux  avaient  eue  dans  la  direction  des  re- 
cherches dont  il  communiquait  sommairement  les  résultats. 
Cette  déclaration,  émanant  de  l'initiateur  de  la  conception 
humorale  antitoxique  de  IMmmunité  doit  être  retenue. 

Dans  ses  derniers  travaux  Behring,  abandonnant  le  sillon 
qu'il  avait  ouvert,  se  rauge  à  l'idée  que  les  vaccinations  anti- 
tuberculeuses relèvent  plutôt  de  la  cellule  que  du  milieu  hu- 
moral, il  tenta  donc  de  faciliter  la  résorption  du  bacille  de  la 
tuberculose  par  les  cellules,  résorption  qui  est  la  condition  né- 
cessaire et  qui  domine  le  processus  de  l'immunisation. 

Partant  de  là,  Behring  s'efforça  d'extraire  du  bacille  delà 
tuberculose  les  substances  qui  le  défendent  et  s'opposent  à  sa 
résorption  ;  dans  ce  but,  il  soumit  le  bacille  à  une  série  de  trai- 
tements qu'il  n'a  livrés  que  très  discrètement. 

Si  nos  renseignements  sont  exacts,  voici  ces  divers  traite- 
ments :  il  part  d'une  culture  de  tuberculose  humide  Bj  qu'il 
soumet  à  un  premier  liquide  d'extraction  Li .  Ce  liquide  est  cons- 
titué par  dix  volumes  d'alcool  à  86°.  Les  bacilles  y  macèrent 
pendant  24  heures  et  se  transforment  en  Rn.  Les  bacilles  trans- 
formés Rii  sont  traités  par  l'eau  distillée,  ce  qui  donne  une 
partie  liquide  Ln  et  une  partie  solide  Rm.  Behring  soumet 
Rm  à  une  solution  de  NACI  à  10  %,  il  obtient  alors  une  partie 
liquide  Lm  et  un  dépôt  microbien  Riv  représentant  le  Best  bar 
cillus,  soit  TC. 

Ce  Rest  hacïllitë  est  constitué  par  des  bacilles  modifiés  sus- 
ceptibles d'être  résorbés  par  les  cellules  lymphatiques.  C'est 
cette  substance  TC  qui,  inoculée,  se  modifie,  se  métamor- 
phose sous  l'influence  cellulaire.  On  prélève  l'exsudat  formé 
au  point  d'inoculation,  on  le  dessèche  et  l'on  obtient  ce  que 
ce  Behring  désigne  sous  le  nom  de  TX  et  qui  constitue  un  vac- 
cin contre  la  tuberculose. 

D'après  ce  que  nous  savons,  ou  du  moins  ce  que  nous  croyons 
savoir  sur  l'action  des  divers  liquides  d'extraction  vis-à-vis  du 
bacille  de  la  tuberculose  dans  les  traitements  successifs  que 
Beliring  lui  fait  subir,  l'alcool  dissoudrait  les  matières  colo- 
rantes, une  lécithine  et  des  substances  alcaloldiques ;  parles 
lavages  à  l'eau  distillée,  les  bacilles  seraient  débarrassés  d'une 
grande  partie  des  substances  albuminoldes  (albumines,  albu- 
moses),  et  enfin  le  traitement  par  l'eau  chlorurée  dissoudrait 
les  globulines. 
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Depuis  sa  communication  au  Congrès  de  Paris,  Behring  a 
fait  subir  à  sa  méthode  de  vaccination  diverses  modifications. 
C'est  ainsi  qu'il  a  préparé  la  tuberculose,  qui  paratt  être  un 
résidu  bacillaire  desséché  traité  par  le  chloral,  broyé  et  inoculé, 
la  TXL,  qui  est  constituée  aussi  par  un  résidu  bacillaire  traité 
par  rhypochlorite  de  chaux. 

Modifiant  encore  sa  méttiode,  Behring  a  cherché  à  transfor- 
mer en  dehors  de  rorganisme,m  citro,  la  substance  TC  en  TX, 
il  a  préparé  aussi  la  tulase,  le  tulon,  substances  sur  le  compte 
desquelles  on  n'est  pas  très  au  clair. 

Behring  a  confié  ses  difiérents  vaccins  à  un  certain  nombre 
de  cliniciens  pour  en  contrôler  les  eiïets  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  humaine;  on  ignore  encore  les  résultats  de  ces  ex- 
périmentations. Ce  que  je  puis  dire  en  connaissance  de  cause, 
c'est  que  les  essais  sur  les  animaux  ne  me  paraissent  pas  jus- 
qu'ici confirmer  les  faits  avancés. 

Comme  on  le  voit,  Behring  s'est  efforcé  de  modifier  progres- 
sivement les  bacilles  de  la  tuberculose  ;  par  des  traitements 
successifs,  il  a  cherché  à  les  dépouiller  des  substances  diverses 
qui  les  protègent  et  qui  les  rendent  si  difficilement  résorbables 
par  les  cellules.  Il  a  donc  tenté  d'aider  le  travail  de  résorption, 
sans  faire  perdre  cependant  au  bacille  l'intégralité  de  ses  pro- 
priétés pathogènes. 

Ses  longues  et  laborieuses  recherches  ont  donc  amené  pro- 
gressivement Behring  à  une  conception  cellulaire  de  rimmuuité 
et  du  mécanisme  des  vaccinations  et  aussi  à  se  convaincre  que, 
dans  la  tuberculose  comme  dans  les  autres  maladies  infec- 
tieuses, le  phénomène  de  résorption  des  microbes  par  les  cellules 
phagocytaires  domine  le  phénomène  de  l'immunité.  Cette  évo- 
lution d'un  des  champions  les  plus  redoutables  de  la  conception 
exclusivement  humorale  et  antitoxique  de  l'immunité,  et  du 
créateur  de  la  sérothérapie  mérite  d'être  enregistrée. 

Cette  idée  de  la  nécessité  de  la  résorption  des  bacilles  dans 
la  manifestation  de  l'immunité  avait  déjà  frappé  l'esprit  de 
Koch  et  l'avait  directement  amené  à  la  préparation  de  sa  se- 
conde tuberculine  (TR),  dans  laquelle  il  modifiait  les  bacilles 
par  des  procédés  mécaniques  au  lieu  de  tenter  de  faciliter  leur 
résorption,  comme  il  l'avait  fait  au  début  par  les  acides  minéraux 
dilués.  La  résorption  des  bacilles  par  les  cellules  lui  apparaît 
comme  une  nécessité  inéluctable  dans  les  phénomènes  d'immu- 
nité, c'est  ce  qui  semble  ressortir  nettement  de  son  mémoire 
BUT  la  TR. 
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Il  résulte  de  tous  les  faits  accumulés  par  l'expérience  que  la 
tuberculose  est  une  infection  bien  plus  qu'une  iotoxication  et 
que  le  rôle  du  microbe  domine  de  beaucoup  celui  de  sa  toxine, 
aussi  bien  dans  la  tuberculose  naturelle  que  dans  la  tuberculose 
expérimentale. 

L'étude  des  faits  cliniques  et  anatomiques  démontre  d'autre 
part  que  la  lutte  de  l'organisme  contre  le  microbe  envahisseur 
est  surtout  limitée  et  circonscrite  à  la  lutte  de  la  cellule  contre 
le  bacille.  Du  reste,  cet  antagonisme  domine  toute  la  pathologie 
des  maladies  infectieuses,  voire  même  des  toxi-infections  comme 
le  tétanos  par  exemple.  On  sait  en  effet  que,  lorsque  la  spore 
tétanique  a  été  englobée  dans  le  protoplasme  phagocytaire,  les 
phénomènes  d'intoxication  ne  sont  plus  à  redouter. 

C'est  là  une  règle  générale  que  Metchnikolf  a  hautement 
mise  en  lumière  dans  son  livre  magistral  :  L'immumié  dans  les 
maladies  infectieuses.  «  Dans  l'immunité  naturelle  ou  acquise, 
dit-il,  c'est  la  résistance  contre  le  microbe  qui  joue  le  rôle  prin- 
cipal. Dans  les  conditions  naturelles,  c'est  contre  la  pénétration 
du  microbe  qu'il  faut  préser\er  l'organisme.  Une  fois  que  ces 
producteurs  de  poison  ne  peuvent  plus  se  maintenir  dans  l'or- 
ganisme immunisé,  leurs  sécrétions  toxiques  n'entrent  naturel- 
lement pas  en  jeu.  » 

Lorsqu'on  étudie  dans  leur  ensemble  les  résultats  des  innom- 
brables tentatives  de  vaccinations  antituberculeuses,  un  fait  se 
dégage  nettement  :  c'est  qu'on  n'a  jamais  obtenu  d'immunisa- 
tion indiscutable  que  par  les  méthodes  fondées  sur  l'emploi  de 
bacilles  de  la  tuberculose  vivants,  de  variétés  diverses,  adminis- 
trés d'abord  en  très  petite  quantité,  puis,  après  un  laps  de 
temps  suffisant  pour  que  la  résorption  puisse  s'effectuer,  à  doses 
croissantes,  ou  aloi'S  par  l'emploi  de  bacilles  modifiés,  atténués 
de  façon  à  faire  progressivement  l'éducation  des  cellules,  à  leur 
conférer  des  propriétés  nouvelles  et  à  exalter  ainsi  leurs  fonc- 
tions phagocytaires.  Et  l'enseignement  qui  ressort  enfin  de  la 
quantité  formidable  de  matériaux  accumulés  est  qu'il  faut  s'ef- 
forcer d'imiter  en  les  exaltant  les  moyens  naturels  de  défense 
de  l'organisme.  Or,  dans  l'état  actuel  de  la  question,  il  semble 
que  l'on  ne  puisse  atteindre  ce  résultat  que  par  des  procédés 
de  vaccination  fondés  sur  l'emploi  des  corps  bacillaires.  Telle 
sera  la  conclusion  de  ce  travail,  dont  les  dimensions  seront 
peut-être  excusées  par  l'importance  et  l'extrême  complexité  du 
sujet  qu'il  traite. 
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Organothérapie,  myzœdéme  et  croissance* 

Par  le  D''  P.  Jaunin,  de  Cbexbres. 

C'est  à  partir  de  1869  que  Brown-Sequard  édifia  la  théorie 
des  sécrétions  internes,  théorie  qui  parut  d'abord  n'avoir  qu'un 
intérêt  purement  scientifique  pour  les  physiologistes.  Ce  n'est 
que  depuis  la  sensationnelle  communication  du  même  savant  à 
la  Société  de  biologie  de  Paris,  le  !•'  juin  1889,  qu'elle  trouva 
sou  application  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique.  Bien  que 
ces  noms  n'aient  été  proposés  que  plus  tard,  l'organothérapie 
(Combe  1895)  ou  l'opothérapie  date  de  ce  jour. 

Le  premier  moment  de  stupéfaction  passé,  on  se  prit  à  fonder 
sur  la  nouvelle  méthode  les  plus  grandes  espérances,  d'autant 
plus  que  les  observations  favorables  ne  tardèrent  pas  à'  se  mul- 
tiplier, si  bien  que  déjà  en  1893,  M.  le  D' Ch.  £loy  pouvait  dire 
dans  l'introduction  de  son  livre  :  a  La  méthode  de  Brown* 
Sequard  d,  entr' autres  choses,  ce  qui  suit  : 

«  Les  premières  communications  de  Brown-Sequard  aux 
«  Sociétés  savantes  provoquèrent,  on  s'en  souvient,  la  de- 
«  fiance  et  même  Tironie.  Pourquoi?  On  ne  l'a  jamais  su. 

((  Ce  maître  éminent,  dont  je  m'honore  d'être  l'un  des  élèves, 
«  citait  des  faits,  des  expériences  physiologiques  et  des  obser- 
«  vations  cliniques,  bref  des  documents  d'une  authenticité  bru- 
«  taie.  Aux  critiques  incompétents,  il  convenait  donc  de  se 
«  taire  ;  aux  autres,  de  contrôler  au  lit  de  leurs  malades  et  dans 
«  leurs  laboratoires.  On  se  contenta  de  plaisanteries  et  de 
a  négations  gratuites.  C'étaient  arguments  commodes. 

«  Aujourd'hui,  les  préventions  ont  disparu...  C'est  que  les 
<  faits  fondamentaux  subsistent  tous  ;  c'est  que  d'autres  plus 
a  nombreux  et  plus  complets  les  confirment  ;  c'est  qu'enfin  on 
«  comprend  leur  originalité  et  leur  importance  immense  au 
«  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  clinique. 

«  Ces  faits  perdent,  en  devenant  plus  familiers,  ce  qu'ils 
c  avaient  au  début  de  troublant  et  d'extraordinaire... 

«  Les  médecins,  exempts  de  préjugés  —  ils  sont  en  majorité 
c  parmi  mes  confrères,  je  le  dis  à  l'honneur  du  corps  médical 
«  français  —  et  les  malades  intelligents  ne  s'arrêtent  plus  aux 

*  A  propos  du  livre  de  M.  le  Prof.  Bourget  :  «  Quelques  erreurs  et  trom- 
peries de  la  médecine  moderne  ». 
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ff  dénégations  humoristiques  des  premiers  jours.  Ce  quMls 
«  demandent,  c'est  à  s'insirjiire,  à  s^édairer,  à  comprendre 

«  et  h  essayer Je  m'etforce  donc  de  m'en  tenir  aux  faits 

«  seuls,  qui  seuls  restent.  Cette  réserve  me  semble  être,  à 
«  l'heure  actuelle,  le  moyen  le  meilleur  d'encourager  les  prati- 
«  ciens  à  mettre  cette  thérapeutique  nouvelle  à  l'essai.  Voilà  ce 
«  qu'il  faut  désirer.  C'est  encore,  je  l'espère,  le  moyen  d'en- 
«  gager  ces  derniers  à  ne  point,  par  indiflFéreuce,  scepticisme 
«  ou  engouement  inconsidéré,  la  laisser  tomber  et  se  discré- 
<r  diter  —  au  détriment  de  l'humanité  et  de  l'honorabilité  pro- 
«  fessionnelle  —  entre  les  mains  industrieuses  de  spécialistes 
«  en  «  injections  de  rajeunissement»,  en  «  universelle  panacée» 
<(  ou  en  «  élixir  de  longue  vie  ».  Voilà  ce  que  l'on  doit  éviter.  » 

Que  s'est-il  passé  dès  lors  ?  Serait-ce  la  ruine  de  toutes  les 
espérances  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  la  banqueroute  de 
la  méthode,  et  même  la  banqueroute  frauduleuse  ? 

On  pourrait  le  croire,  si  l'on  s'en  tenait  au  jugement,  un  peu 
sommaire,  nous  semble-t-il,  que  prononce  M.  le  Prof.  Bourget 
dans  son  livre,  si  captivant  d'ailleurs,  a  Quelques  erreurs  et 
tromperies  de  la  science  médicale  moderne  »  {jp.  22-24),  que 
nous  croyons  devoir  citer  in  eodenso: 

a  La  fameuse  théorie  des  sécrétions  internes  a  fourni  autant 
«  de  médications  que  d'organes.  Il  semblait  que  nous  entrions 
«  enfin  dans  une  période  de  simplification  de  la  thérapeutique. 
«  C'était  du  reste  la  simplification  de  la  simplification,  et  le 
«  médecin  n'avait  pas  trop  à  se  casser  la  tête  pour  chercher 
«  une  suite  thérapeutique  logique  à  son  diagnostic.  Il  suffisait 
((  de  faire  manger  au  patient  l'analogue  de  l'organe  malade. 
((  Moins  logique  que  l'anthropophage  du  Congo,  qui,  lui  au 
((  moins,  choisit  pour  satisfaire  à  ses  besoins  thérapeutiques  la 
«  chair  et  les  organes  de  l'espèce  humaine,  l'homme  scientifique 
«  civilisé  n'osa  pas  conseiller  cette  anthropophagie  à  ses  congé- 
€  nères.  Il  leur  laissa  le  choix  de  l'espèce.  On  vit  aloi*s  les 
«  ovaires  du  cobaye  fournir  le  réconfort  aux  femmes  hystéri- 
«  ques,  tandis  que  les  testicules  allaient  guérir  la  sclérose  des 
a  cordons  postérieurs  chez  les  ataxiques. 

a  J'ai  eu  l'occasion  autrefois  de  vous  démontrer  que  la  dose 
a  de  ces  organes  n*entrait  pour  rien  dans  leurs  merveilleux 
«  eflFets.  Il  suifisait  d'un  pauvre  petit  ovaire  de  cobaye  ou  de 
a  souris,  ou  d'un  maigre  petit  testicule  de  lapin,  plongés  dans 
«  un  demi-litre  de  glycérine,  pour  fournir  des  centaines  d'in- 
a  jections  sous-cutanées.  L'homœopathie  reprenait  ses  droits. 
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«  Et  tout  cela  parce  qu'un  savant  vieillard  de  74  ans  vint 
«  raconter  à  ses  collègues  de  Tlnstitut  qu'il  se  trouvait  encore 
<  très  bien  d'une  masturbation  modérée,  et  que  quelques 
«  injections  d'extrait  glycérine  de  testicule  de  lapin  lui  don- 
«  naient  une  verdeur  dont  son  épouse  même  venait  témoigner. 

«  Brown-Sequard  (1817-1894)  prétendit  créer  une  thérapeu- 
«  tique  nouvelle,  dont  les  agents  seront  des  produits  fabriqués 
«  par  les  différents  tissus  de  l'organisme. 

a  On  donna  alors  à  manger  des  rognons  crus  ou  cuits  aux 
«  népbritiques,  du  foie  ou  de  la  rate  aux  hépatiques,  de  la 
«  moelle  osseuse  aux  racbitiqués  et  aux  anémiques,  de  la  sub- 
c  stance  grise  aux  paralytiques  généraux,  du  pancréas  aux  dia- 
t  bétiques. 

«  Tous  les  organes  y  passèrent  ;  puis  le  chimiste  eut  la  pré- 
«  tention  d'extraire  de  ces  organes  la  substance  spécifique.  Il 
«  n'y  parvint  guère,  mais  cela  n'empêcha  pas  les  fabriques  de 
*  produits  chimiques  de  vendre  fort  cher  des  substances  qu'elles 
«  baptisèrent  de  noms  réservés  en  général  à  des  corps  chimiques 
«  purs  et  définis.  Les  spermines,  les  ovarines,  les  thyroïdines  et 
«  autres  n'étaient  nullement  des  combinaisons  chimiques  à 
«  formule  définie,  mais  bien  des  mélanges  de  toutes  sortes 
«  substances  organiques. 

«  La  fabrique  Merck  lançait,  avec  grande  réclame,  les  médul- 
«  ladëne,  hépatadène,  rénadène  et  autres,  qui  eurent  d'emblée 
«  une  très  bonne  presse. 

«  Les  guérisons  de  leucémies,  de  néphrites,  de  myélites,  de 
«  cirrhose  même  se  multiplièrent,  et  les  journaux  médicaux 
«  furent  envahis  par  des  articles  élogieux. 

«  Que  reste-t-il  de  tout  cela  ?  Chez  le  pharmacien  attristé  et 
«  sceptique,  un  gros  stock  de  médicaments  aussi  coûteux  qu'inu- 
«  tilisables,  et  une  seule  substance  à  propriété  hémostatique 
«  bien  certaine,  Vadrénalim  utilisée  presque  uniquement  par  le 
«  rhinologiste.  » 

Comme  chacun  le  sait,  l'éminent  professeur  de  Lausanne  s'est 
attaqué  à  beaucoup  d'autres  sujets  avec  la  même  vigueur  et  le 
même  esprit.  Animé  d'une  sainte  indignation,  peut-être  parfois 
justifiée,  il  a  courageusement  entrepris,  pareils  aux  iconoclas- 
tes d'autrefois,  de  débarrasser  le  sanctuaire  médical  de  tout  le 
fatras  qui,  selon  lui,  l'encombre  et  le  souille,  afin  de  nous  per- 
mettre de  contempler  dans  leur  majestueuse  nudité  les  deux 
deux  colonnes  maîtresses  de  l'édifice  :  la  pharmacopée  helvé- 
tique et  Brillât  Savarin  ! 
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C'est  une  jonchée  fantastique,  où  gisent  pêle-mêle  les  grandes 
analyses  d'urine,  aussi  compliquées  et  coûteuses  que  pratique- 
ment inutiles,  avec  les  coefficients  urinaires,  la  décbloruration, 
Torganothérapie,  les  sucs  gastriques,  les  entérites  et  les  auto- 
intoxications  intestinales,  les  ferments  lactiques  et  autres,  les 
tuberculines,  les  sérums,  les  nouveaux  médicaments  aux  noms 
baroques  ou  trop  suggestifs,  les  produits  diététiques,  le  traite- 
ment chirurgical  de  l'appendicite  ! 

Mais  le  carnage  n'est-il  pas  décidément  trop  complet  pour 
n'avoir  pas  fait  quelques  innocentes  victimes  ?  C'est  ce  que  nous 
voudrions  examiner  en  nous  cantonnant  dans  le  domaine  déjà 
très  vaste  de  l'organothérapie,  que  nous  restreindrons  encore 
dans  une  large  mesure,  car  il  ne  peut  être  question  ici  de 
revoir,  même  très  superficiellement,  toute  la  littérature  qui  s'y 
rapporte. 

Notre  expérience  et  notre  compétence  sont  du  reste  trop  limi- 
tées pour  nous  autoriser  à  tirer  des  conclusions  définitives,  en 
dehors  de  ce  qui  concerne  le  myxœdèrae. 

Nous  risquerons  cependant  quelques  timides  considérations. 

Ne  connaissant  aucune  méthode  qui  n'ait  donné  que  des  suc- 
cès, nous  ne  pouvons  en  vouloir  à  l'organothérapie  de  n'avoir 
pas  tenu  toutes  ses  promesses.  Elle  ne  date  pas  d'assez  long- 
temps pour  qu'on  ait  pu  jusqu'ici  en  préciser  toutes  les  indica- 
tions ;  il  reste  encore  beaucoup  à  faire,  nous  le  reconnaissons, 
pour  isoler,  si  possible,  les  substances  actives  contenues  dans 
les  organes  et  obtenir  des  préparations  régulièrement  actives 
et  inaltérables. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nombre  de  faits  encourageants 
ou  même  probants  sont  déjà  acquis  et  qu'il  y  a  lieu  de  pour- 
suivre les  expériences. 

On  ne  peut  raisonnablement  prétendre  que  tous  les  observa- 
teurs aient  été  victimes  de  leurs  illusions,  et  les  malades,  objets 
de  leurs  observations,  influencés,  non  par  le  traitement,  mais 
par  la  suggestion. 

C'est,  d'ailleurs,  une  exagération  évidente  de  prétendre  que, 
de  tout  ce  qui  s'est  fait  dans  ce  domaine,  seule  l'adrénaline 
reste  comme  un  hémostatique  actif  à  la  disposition  du  rhinolo- 
giste.  N'a-t-elle  pas  trouvé  d'autres  applications,  par  exemple 
dans  les  hémorragies  stomacales  et  intestinales  et  même  der- 
nièrement en  injections  intraveineuses  dans  le  collapsus  car- 
diaque,  pour  relever  la  tension  sanguine,  et  en  iqjections 
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iûtraplearales  et  intrapéritODéales  pour  éviter  la  formation 
d'adhérences  ?  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  paraissait 
désespéré,  avec  hémorragies  intestinales  et  nasales  répétées, 
nous  avons  vu  nous-mème,  sous  l'influence  de  petits  lavements 
d  adrénaline,  les  hémorragies  s'arrêter  et  l'état  général  s'amé- 
liorer d'une  façon  surprenante.  La  paragangline  Vassale  nous 
a  de  même  donné  des  résultats  encourageants  dans  certains  cas 
de  neurasthénie  et  d'atonie  gastro-intestinale.  Enfin  qui  oserait 
aujourd'hui,  dans  la  maladie  d'Addison,  ne  pas  recourir  aux 
préparations  de  glandes  surrénales  seules  ou  associées  à  d'au- 
tres agents  thérapeutiques  ? 

Quant  k  la  médication  ovarienne,  les  gynécologues  ne  sau- 
raient plus  guère  s'en  passer  dans  les  troubles  de  la  puberté,  de 
la  ménopause  et  ceux  qui  suivent  la  castration.  Ils  ont  sans 
doute,  ainsi  que  leura  malades,  de  fort  bonnes  raisons  pour 
cela. 

La  médication  orchitique  a  été  employée  dans  les  états  les  plus 
divers  avec  des  résultats  variables  et  parfois  contradictoires. 
Pour  juger  de  sa  valeur  d'une  façon  qui  ne  prête  pas  à  contes- 
tations, il  faudrait  pouvoir  l'appliquer  à  déjeunes  castrats  acci- 
dentels ou  opératoires,  mais  fort  heureusement  l'occasion  ne 
s'en  présente  pas  souvent.  Il  y  aurait  lieu  aussi  d'instituer  des 
expériences  sur  de  jeunes  animaux  castrés  en  comparant  les 
sujets  traités  avec  des  témoins  non  traités. 

La  moelle  osseuse  paraît  avoir  de  sérieux  succès  à  son  actif 
dans  l'anémie  pernicieuse,  la  leucémie  et  le  purpura  entr' autres. 

Laissant  de  côté  d'autres  organes  tels  que  le  pancréas,  le 
foie,  le  rein,  etc.,  nous  en  venons  à  la  médication  thyroïdienne 
et  ne  faisons  que  mentionner  en  passant  les  bons  effets,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  du  lait  de  chèvres  thyroldectomisées,  le 
traitement  de  l'obésité,  de  l'arthritisme  et  du  goitre  par  les 
préparations  thyroïdiennes,  pour  nous  arrêter  plus  longuement 
au  myxœdème. 

Dans  cette  affection, les  résultats  positifs  ne  se  comptent  plus 
et,  en  apportant  ici  de  nouvelles  observations,  dont  quelques- 
unes  paraîtront  un  peu  sommaires,  nous  ne  voudrions  pas  avoir 
l'air  de  jouer  le  rôle  toujours  un  peu  ridicule  d'enfonceur  de 
porte  ouverte,  mais  il  nous  semble  que  des  faits  dûment  cons- 
tatés ont  plus  de  valeur  démonstrative  que  toutes  les  théories, 
toutes  les  affirmations  et  dénégations.  Nous  voulons  enfin  espé- 
rer que  nos  confrères  ne  les  trouveront  pas  totalement  dénuées 
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d'intérêt  et  qu'ils  pourront  à  loccasion  en  faire  bénéficier  tel 
ou  tel  de  leurs  malades. 

Outre  le  myxœdëme  opératoire  et  le  myxœdème  endémique 
ou  crétiuisme,  on  distingue  le  myxœdème  congénital,  le  myxos- 
dème  infantile  précoce  ou  tardif  et  le  myxœdème  fruste 
(Combe).  Les  cas  suivants  appartiennent  aux  deux  dernières 
catégories.  Nous  ajouterons  aux  cas  de  myxœdème  quelques 
observations  de  simple  retard  de  cromance,  persuadé  que  nous 
sommes  de  l'étroite  parenté  étiologique  de  ces  deux  états. 

Comme  traitement,  sans  méconnaître  les  bons  résultats  obte- 
nus au  moyen  de  la  glande  fraîche  ou  d'autres  produits,  nous 
nous  en  sommes  tenu  presque  exclusivement  aux  pastilles 
anglaises  de  Burroughs,  Wellcome  et  C**,  qui  nous  ont  toujours 
donné  pleine  satisfaction.  On  a  remarqué  depuis  longtemps  que 
les  préparations  thyroïdiennes  provenant  de  contrées  où  le 
goitre  est  endémique  sont  moins  actives  que  celles  qui  provien- 
nent de  pays  oii  cette  affection  est  rare  ou  inconnue. 

Obs.  I.  —  Myxœdème  infantile  (voir  PL  I,  fig.  4  à  4).  —  Ce  cas  a  déjà 
fait  Tobjet  d*uiie  communication  à  la  SoHété  vaudoise  de  médecine  le 
7  décembre  1895  et  l'observation  détaillée  en  a  été  pnliliée  dans  la  Revue 
médicale  de  la  Suif  se  romande  de  janvier  i896.  Nous  noas  bornerons  à 
la  résumer  et  à  la  compléter. 

Ernest  K.,  alors  âgé  de  46  Vs  &ns,  présentait,  en  novembre  1893,  tons 
les  symptômes  d*nn  myxœdème  bien  caractérisé  :  nanisme,  boullissure 
du  visage,  aspect  œdémateux  des  extrémités,  peau  (roide,  cheveux  rares, 
lentenr  des  mouvements,  etc.  On  ne  sentait  pas  de  thyroïde.  Sa  taille, qui 
mesurait  113,5  cm.,  était  à  peu  près  stationnaire  depuis  plusieurs  années 

(PI.  I,  fig.  <). 

L'enfant  fnt  traité,  de  novembre  1893  à  juin  1894,  au  moyen  d'injec- 
tions sous-cutanées  de  thyroldine  Bntlin  puis,  d^s  le  mois  d'août  189i, 
au  moyen  des  pastilles  anglaises.  Les  symptômes  ne  tardèrent  pas  à  s'at- 
ténuer puis  à  disparaître  ;  il  grandit  d'une  façon  remarquable,  ainsi  qu'on 
peut  le  constater  par  les  chiffres  suivants  : 

Taille  au  4  novembre  1»93 H3,5  cm. 

.      12  juin  1894 117,3     . 

-      28  août  1894 119,8     » 

.      18  juin  1895 133,0     * 

»      26  novembre  1895 140,5     » 

.      27  décembre  1896 148,5    » 

.      1er  janvier  1898 152.7     . 

Il  a  donc  gagné,  en  cinq  ans,  environ  39  cm.  Aujourd'hui  (27  no- 
vembre 1907),  il  mesure  154,5  cm.  de  hauteur,  78  cm.  de  thorax  (voir 
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Pl.  I. 


Fio.    1.  —  Myxœdème  infantile  Fio.   2.  —  Ernesi  K.,  18  ans  6  mois 

Ernest  K.,  16  ans  9  mois.  Taille  113,5  cm.        après  21  mois  de  traitement.  Taille  135,6  cm. 


p,Q   3  Krnest  K.,  19  ans  9  mois 

Après  3  ans  de  traitement.  Taille  148  cm. 


FiG.  4.  —  Ernest  K.,  26  ans 
Taille  154.5  cm. 
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pi.  I,  fig.  4)  ;  son  poids  est  de  50  kilos.  Sa  santé  est  excellente.  Il  est 
employé  dans  une  maison  de  commerce  depuis  plus  de  dix  ans,  fait  sans 
trop  de  peine  son  service  d»*  bureau  et  les  courses  en  ville.  Il  a  du  plaisir 
à  prendre  part  aux  exercices  hebdomadaires  d'une  Société  de  gymnasti- 
que. En  un  mot,  il  a  une  existence  normale,  gagne  sa  vie  et  ne  se  dis- 
tingne  de  ses  concitoyens  que  par  une  taille  un  peu  au-dessous  de  la 
moyenne. 

K.  a  voulu  essayer,  à  diverses  reprises,  de  suspendre  l'usage  des  pas- 
tilles pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  il  remarquait  qu'il  de- 
venait frileux,  s'alourdissait  et  que  la  croissance  se  ralentissait,  aussi 
conclut- il  philosophiquement  et  avec  raison,  en  disant  :  t  Je  crois  qu'il 
me  faudra  en  prendre  jusqu'à  ce  que  je  meure*.  Encore  s'en  lire-t-il  à 
bon  compte^  puisqu'une  pastille  de  cinq  grains  par  jour  lui  suffit. 

Obs.  II.  —  Myxœdème  fruste  (voir  PI.  II,  fig.  1). 
Ernest  D.,  horloger,  est  né  le  12  mars  1877  ;  il  a  appris  à  marcher  à 
un  an  et  demi  et  a  mis  ses  dents  normalement.  Dès  l'âge  de  trois  ans, 
ses  parents  ont  re^marqué  qu'il  était  plus  petit  que  son  âge  ne  le  com- 
portait. Depuis  plusieurs  années,  il  ne  grandit  presque  plus  ;  il  n'a  jamais 
été  malade.  Ses  parents  sont  assez  grands  et  en  bonne  santé  ;  ses  quatre 
sœurs  ne  présentent  rien  d'anormal,  sauf  une  qui  est  de  petite  taille  (voir 
Obs.  III). 

SkUus  au  30  novembre  1905  :  Petit  jeune  homme  de  18  ans  et  8  mois, 
trapu,  grassouillet  à  figure  joviale.  Taille,  J28cm.  ;  Ihorax,  80  cm.  Teint 
rosé  ;  mains  potelées,  froides,  larges,  doigts  courts.  Peau  douce,  fraîche. 
Cheveux  peu  abondants.  Dents  canines  de  la  première  dentition  prêtes  à 
tomber.  Pouls  petite  80  à  la  minute. 

Ou  sent,  de  chaque  côté  de  la  trachée,  un  petit  corps  thyroïde  aplati, 
allongé,  très  mince,  de  consistance  homogène  ;  l'isthme  est  peu  appré- 
ciable. 

Traitement  :  Trois  fois  par  jour,  une  pastille  de  5  grains.  Sons  Tin- 
fluence  de  la  médication  thyroïdienne,  l'enfant  maigrit  assez  rapidement, 
devient  plus  vif,  plus  léger  et  se  met  â  grandir  ;  il  n'éprouve  d'autres 
malaises  que  de  légers  maux  de  télé  de  temps  en  temps.  Il  suit  le  traite- 
ment, plus  on  moins  rérulièr émeut,  jusqu'en  1899  ;  lorsqu'il  Tinterrompt 
quelque  temps,  il  s'aperçoit  qu'il  engraisse  et  que  la  croissance  se 
ralentit 

Date  Taillé  PoitU  Thorax 

30  novembre  1895. .  128,0cm.  —  80,0  cm. 

11  janvier  1896 129,0   »  42,5  kg.  — 

11  février  1906 130.0   >  40,0    >  — 

11  mars  1896 131,0   •  38,0    .  — 

7  avril  1896 131,5  »  38,0    .  69,5  cm. 

17juillet  1897 141,0   »  —  77,0    » 

Il  a  donc  grandi  de  13  cm.  en  vingt  m<Ms.  Le  3  novembre  1907,  il 
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mesare  144  cm.,  se  porte  bien,  mais  est  nn  peu  gras,  rondelet.  II  a'a 
plus  pris  de  pastilles  depais  I899«  pensant  qu'alors  il  avait  terminé  sa 
vroissanoe.  Nous  lai  conseillons  d'en  recommencer  l'asage  à  petites  doses 
{ane  par  jour),  afin  de  maigrir  an  pea. 

Obs.  III.  —  Bêtard  de  croissance. 

EmmaD.,  sœurda  précédent,  avait  14  ans  lorsqu'elle  se  présenta  à 
pous  le  17  juillet  1897.  Bien  que  très  petite  pour  son  âge,  puisqu'elle  ne 
mesurait  que  120  cm.,  elle  était  en  bonne  santé  et  n'avait  rien  du  type 
inyxœdémateux  ;  elle  était  plutôt  maigre,  on  lui  sentait  un  petit  corps 
Ithyroïde  de  consistance  normale. 

Nous  lui  conseillons  de  faire,  avec  prudence,  un  essai  de  traitemeot 
tbyroldien  ;  dès  lors,  nous  la  perdons  de  vue.  Elle  nous  écrit,  en  date  du 
it  novembre  1907  : 

«  Je  regrette  maintenant  de  n'avoir  pas  pris  plas  longtemps  des  pas- 
c  tilles,  car,  dans  ce  moment-là,  mes  moyens  ne  me  permettaient  pas /le 

^  beaucoup  dépenser J'ai  pris  des  pastilles  pendant  quinze  mois, 

c  de  juillet  1897  au  mois  d'octobre  1898  ;  je  crois  en  avoir  pris,  en 
<  moyenne,  un  flacon  par  mois.  Avant  de  prendre  mes  pastilles,  je  mesu- 
t  rais  l^'âO  et  maintenant  je  mesure  1"'44.  > 

Malgré  la  courte  durée  du  traitement,  l'effet  n'a  donc  pas 
été  négligeable. 

Obs.  IV.  —  Myxœdème  fruste. 

Rudolf  S.,  âgé  de  23  ans  (26  aoftt  1896),  ne  mesure  qae  129  cm.  et 
pèse  37,5  kg.  Il  est  faible  physiquement  et  intellectuellement  et  a -l'aspect 
caractéristique  du  myxœdème.  Après  deux  mois  de  traitement  par  les 
pastilles  anglaises,  il  a  maigri,  est  devenu  plus  vif,  parle  avec  volubilité; 
l'appétit  a  doublé.  Par  contre,  il  n'a  pas  grandi,  ce  qui  n'a  rien  de  sur- 
prenant vu  son  âge.  L'amaigrissement  rapide  du  patient  causant  des  in- 
quiétudes à  son  entourage,  le  traitement  fut  interrompu  peu  après.  Inu- 
tile d'ajouter  que  les  symptômes  du  myxœdème  n'ont  pas  tardé  à  repa- 
raître. 

Obs.  y.  —  Retard  de  croissance, 

RudoH  H.  se  trouve  trop  petit  pour  son  âge:  à  18  ans  et  trois  mois  et 
demi,  il  mesure  140  cm.  de  taille,  70  cm.  de  thorax  et  pèse  46  kg.  11  ne 
grandit  plus  depuis  l'âge  de  15  ans.  Ses  parents  et  ses  trois  sœurs  sont 
plutôt  grands.  Il  a  eu  une  pleurésie  à  6  ans  et  du  rhumatisme  à  16  ans. 
Il  est  plutôt  pâle,  un  peu  maigre,  se  fatigue  vite  et  a  peu  d'appétit. 
Constipation  habituelle.  Cheveux  assez  abondants..  Pas  de  goitre. 

Après  trois  mois  et  demi  de  traitement,  il  nous  écrit  quil  a  grandi  de 
2  cm.  et  que  la  constipation  a  disparu.  11  a  souffert  quelquefois  de  maux 
de  télé. 
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Pl.  II. 


FiG.   1.    —  Myxœdème  fruste 
Ernest  D,,  18  ans  8  mois.  Taille  128  cm. 


Firt.  2.  —  Mvxœdème  infantile 
Thérèse  D.,  20  ans.  Taille  121  cm. 


FiCt.   3.  —  Myxœdème  fruste 
Ernest  S.,   19  ans.   Taille    147    cm. 
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Ob8.  VL  —  MpBCBdéme  iufantiie  (voir  PI.  II.  fig.  2). 

Thérèse  D.  est  née  le  25  octubre  4877.  Ses  parents,  tons  deux  de 
grande  taille,  sont  en  bonne  santé  de  même  que  hait  frères  et  sœnrs  ; 
deux  sont  morts  en  bas  âge.  Elle  a  marché  à  14  mois  et  mis  ses  dents  en 
temps  ordinaire.  Elle  paraît  s'être  développée  nwmalenient  jusqu'à  7  à 
8  ans.  Dès  lors,  sa  croissance  s*est  considérablement  ralentie  ;  elle  aug- 
mentait à  peine  de  2  cm.  par  année.  Elle  était  frileuse,  ses  lèvres  deve- 
naient bleaes  au  froid.  Sa  peau  ét;4it  sèche  et  rugueuse  (peau  de  chagrin). 
L'appétit  est  généralement  faible  ;  elle  recherche  les  choses  acides.  Elle 
n'a  jamais  été  réglée.  Son  caractère  est  maussade.  Elle  a  suivi  l'école  pri- 
maire avec  on  peu  de  peine. 

Status  au  19  juillet  1897:  Bien  qu'elle  ait  20  ans,  elle  en  paraît  10  à 
12  au  plus  et  ne  mesure  que  121  cm.  Face  bouffie,  teint  gris,  peau  rèche. 
Habitus  inCantile.  Pouls  88,  faible.  Caractère  taciturne.  Chevelure  abon- 
dante. Doigts  courts,  gros.  La  dentition  est  complète,  sauf  les  dents  de 
sagesse;  les  canines  et  les  petites  molaires  sont  planes,  usées  et  parais- 
sent appartenir  à  la  première  dentition.  On  ne  sent  pas  de  corps  thyrc^de. 

Après  cinq  mois  de  traitement,  soii  le  18  décembre  1897,  l'amélioration 
est  manifeste  :  la  taille  a  augmenté  de  6  cm.  (127  cm.);  Mite  D.  a 
maigri,  son  teint  est  légèrement  rosé,  sa  peau  pins  douce  ;  elle  n'e»t  plus 
frileuse,  mais  a  chaud  aux  pieds  et  aux  mains.  L'af)pétit  est  bon,  les 
selles  régulières.  La  vivacité  et  la  gaieté  ont  remplacé  la  torpeur  et  la 
mauvaise  humeur  de  jadis. 

Le  18  mars  1899,  on  constate  de  nouveaux  progrès  :  taille  137,5  cm., 
teint  frais,  apparence  d'une  lillette  de  quatorze  à  quinze  ans  ;  elle  est 
réglée  depuis  quelques  mois.  Les  canines  et  six  petites  molaires  sont 
remplacées,  les  deux  autres  vont  tomber.  Santé  générale  excellente  ;  bon 
appétit. 

Le  3  octobre  1900,  elle  mesure  141  cm. 

Dès  lors,  et  bien  qu'elle  remarque  qu'elle  se  porte  beaucoup  mieux  en 
prenant  les  pastilles,  elle  ne  suit  le  traitement  que  par  intermittences. 

Etat  actuel  (2  novembre  1907)  :  M^>«  D.  n'a  pas  repris  de  pastilles  de- 
puis une  année  ;  nous  lui  trouvons  un  aspect  un  peu  vieillot,  la  figure 
légèrement  bouffie,  la  peau  froide.  Les  règles  sont  assez  régulières,  l'ap- 
pétit passable.  La  taille  mesure  143  cm.  On  ne  sent  toujours  pas  de 
thyroïde. 

Cette  jeune  tille  a  doue  grandi  de  22  cm.  depuis  Tâge  de 
vingt  ans.  Si  le  résultat  a  été  aussi  favorable,  malgré  le  début 
tardif  du  traitement,  c'est  sans  doute  à  Tétat  d'infantilisme  de 
la  malade  que  nous  le  devons.  Avec  un  peu  plus  de  persévé- 
rance de  sa  part,  il  eût  peut-être  été  possible  d'obtenir  mieux 
encore. 

Obs.  VII.  —  Myxœdème  frmte  (voir  PI.  II,  fig.  3). 

Ernest  S.,  19  ans.  Père  de  grande  taille,  mère  de  taille  moyenne.  Une 
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sœur  et  trois  frères  sont  de  taille  normale  ;  la  scear  a,  parait-il,  le  visage 
an  peu  bouffi.  S.  a  joui,  en  général,  d'une  bonne  santé  et  n'a  eu  que  la 
rougeole  et  la  scarlatine.  Il  a  toujours  été  plus  petit  que  les  enfants,  de 
son  âge.  Il  a  grandi  lentement,  autrefois  de  2  à  3  cm.  par  année;  plus 
tard,  de  1  cm.  seulement.  La  bouffissure  du  visage  a  augmenté  dans  ces 
derniers  temps. 

Status  au  25  mars  1899:  Taille  147  cm.,  Ggnre  ronde,  teint  rosé  un 
peu  pâle.  Système  pileux  assez  bien  développé;  pas  de  barbe;  peau 
sèche,  un  peu  rugueuse.  Mouvements  lents.  Pouls  très  faible,  72  à  la 
minute.  S.  parait  avoir  quinze  à  seize  ans. 

Dans  le  lobe  droit  de  la  thyroïde,  on  sent  un  noyau  colloïde  de  la 
grosseur  d'une  prune  ;  on  ne  sent  pas  le  lobe  gauche. 

Deux  mois  plu»  tard,  il  nous  fait  savoir  que  le  traitement  thyroïdien 
Ta  un  peu  éprouvé  et  lui  a  occasionné  des  maux  de  léte  ;  il  a  maigri  de 
2  kg.  et  a  grandi  de  1  V»  cm.  Dès  lors,  nous  l'avons  perdu  de  vue. 

Obs.  VIII.  —  Myxœdème  fruste  (voir  PI.  III,  fig.  1). 

Jules  G.  est  né  le  16  janvier  1885;  ses  parents  ainsi  que  sept  frères  et 
sœurs  sont  en  bonne  santé.  Il  était  trè^  gros  à  sa  naissance^  mit  ses  pror 
mières  dents  un  peu  tard  et  marcha  à  seize  mois.  A  l'âge  de  deux  ans  et 
quatre  mois,  il  fut  atteiiit  d'une  maladie  aignë  avec  températures  élevées. 
l^s  lors,  on  remarqua  qu*il  était  plus  apathique  qu'auparavant  et  qu'il 
ne  grandissait  pas  autant  que  d'autres  entants.  L'intelligence  restait  ob- 
tuse ;  il  avait  de  la  peine  à  suivre  l'école. 

Status  au  15  décembre  1897  :  Bien  que  G.  ait  treize  ans,  sa  taille  me- 
sure 12i  cm.  et  correspond .  à  celle  d'un  enfant  normal  de  8V>  ^"^ 
Là  face  est  un  peu  bouffie,  le  teint  rosé.  Les  cheveux,  bien  qu'assez  abon- 
dants, poussent,  parait-il,  plus  lentement  que  ceux  de  ses  frères.  Il  a  un 
aspect  frileux,  une  allure  un  peu  lourde  ;  sa  parole  et  ses  mouvements 
sont  lents.  On  ne  sent  pas  distinctement  de  corps  thyroïde. 

Le  traitement  l'éprouva  passablement  et  ne  parut  pas  avoir  d'effet  im- 
médiat bien  net.  Gependant,  il  grandit  plus  rapidement  que  les  années 
précédentes,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  ci  après. 

Le  7  février  19D2,  il  est  bien  portant  ;  son  visage  n'est  pas  bouffi  ;  il 
transpire  quelquefois,  ce  qui  ne  lui  arrivait  guère  auparavant.  Sa  taille 
est  de  147  cm.  On  sent,  dans  le  lobe  thyroïde  gauche,  un  petit  noyau 
colloïde  de  la  grosseur  d'une  cerise. 

L'insuccès  relatif  du  traitement,  qui  noiis  avait  quelque  peu  décon- 
certé, s'expliqua  lorsque  notre  patient  fut  atte>nt,  moins  de  deux  ans  plus 
tard,  de  tuberculose  pulmonaire  à  laquelUe  il  succoniba  en  juillet  der- 
nier, malgré  la  tuberculine  Bèraneck.  Il  présenta,  pendant  les  dernières 
semaines,  coïncidence  assez  curieuse,  de  l'œdème  généralisé  ;  l'urine  con- 
tenait un  peu  d'albumine. 

Le  tableau  suivant  indique  la  croissance  de  notre  patient  dès  l'âge  de 
8  V>  ^ns,  comparée  à  celle  de  son  frère  cadet,  de  2  V*  ans  plus  jeune  : 


Hmie  médicale  de  la  Suisse  romande,  N°  3,  Mars  1908. 


Pl.  III. 


Fro.   1.  —  Myxœdème  fruste 
Jules  C,  13  ans.  Taille  124  cm. 


Fio,  2.   —  Myxœdème  fruste,  enfant  arriéré 
Robert  R.,  11  ans.  Taille  116  cm. 


Kio 
Emile  G. 


3.  —  Myxœdème  infantile 
,  13  ans  3  mois.  Taille  107  cm. 
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Jules  C,  myxœdémateux 

Francis  C,  normal         1 

Ag« 

TaUls  «D  on. 

AeeroiaMmmt 
kaonel  en  cm. 

Age 

Tkille  en  em. 

AocroisMment 
annuel  en  cm. 

8V. 
9V. 

10  V. 
H'/. 
12'/. 
Début ( 
13'/> 
14'/» 
18 'A 
16  '/• 
17 

111.5 
IIS.S 
120.0 
122.5 
124.0 
In  traitement 
129.0 
134.0 
140.0 
145.5 
147.0 

4.0 

4. S 
2.5 
1.5 

5.0 

5.0 
6.0 
5.5 

6 
7 
8 
9 
10 

11 
12 
13 
14 

110.5 
116.0 

121.0 
127.0 
131.5 

136.0 
142.0 
146.0 
152.0 

5.5 
5.0 
6.0 
4.5 

4.5 

6.0 
4.0 
6.0 

Obs.  IX.  —  Myxœdème  fruste,  ictère  catarrhal  à  rechûtes  ;  prunt  ; 
mot'phée. 

Rose  F.  est  fille  Doiqne  de  parents  bien  portants  et  de  grande  taille  ; 
elle  a  toujours  été  faible  et  maladive  ;  très  souvent,  elle  a  présenté  de 
l'ictère  accompagné  de  troubles  gastriques  et  de  violentes  démangeaisons. 
Sa  peau  a  toujours  été  brune,  mais  elle  est  devenue  peu  à  peu  pins 
foncée  et  présente,  sur  diverses  parties  du  corps,  des  plaques  blanches 
dont  la  dimension  varie  un  peu. 

Elle  est  toujours  restée  très  petite  et  ne  grandit  plus  guère  depuis  deux 
ans,  dort  mal  et  a  peu  d'appétit. 

Status  au  3  dècemin'e  1898:  Petite  fillette  de  15  ans,  d'apparence  ché- 
tive  et  souffreteuse,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  maigre.  Elle  mesure  132  cm. 
et  n'est  pas  réglée  ;  sa  peau  est  remarquablement  brune,  avec  quelques 
plaques  de  morphée  et  quelques  lésions  de  grattage.  On  ne  sent  pas  de 
glande  thyroïde. 

L*examen  des  organes,  notamment  du  foie,  ne  révèle  rien  d'anormal.  II 
n'y  a  pas  d'albumine  dans  l'urine.  Depuis  assez  longtemps,  la  jeune  F.  a 
des  oxyurps  que  l'on  combattra  an  moyen  de  lavements  glycérines. 

Malgré  la  complexité  des  symptômes,  et  bien  que  notre  malade  n  ait 
pas  le  fades  caractéristique  des  myxœdémateux,  il  nous  parut  cependant 
indiqué  d'essayer  le  traitement  thyroïdien  en  vue  d'améliorer  la  nutrition. 
Bien  nous  en  prit  et  le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre. 

Déjà,  au  bout  de  sept  semaines,  on  constate  que  l'enfant  a  grandi  de 
0,5  cm.,  que  la  diurèse  a  augmenté  et  que  le  prurit  a  diminué.  Par 
contre,  elle  a  de  fréquents  maux  de  télé. 

Nous  la  revoyons  le  24  novembre  1899  ;  elle  a  grandi  (138  cm.)  et 
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grossi  et  se  porte  beaacoap  roienx.  Elle  frappe  par  sa  bonne  mine.  Elle 
a  encore  des  démangeaisons  et  quelques  nouvelles  plaques  de  morphée. 

Le  8  juin  1900,  le  progrès  s'accentae  :  elle  se  fortifie  et  se  développe, 
mais  n'est  pas  encore  réglée  Elle  mesure  142  cm.  Ses  cheveux  ont 
grandi.  Elle  n'a  plus  en  d'ictère  et  ne  souffre  presque  plus  de  démangeai- 
sons ;  les  plaques  de  morphée  sont  moins  apparentes. 

Elle  a  cessé  le  traitement  depuis  un  mois,  mais  le  recommencera  et  le 
continuera,  avec  quelques  interruptions,  jusqu'au  printemps  1901.  A 
cette  époque,  elle  mesurait  152  cm.  Les  règles  surviennent,  pour  la  pre- 
mière fois,  en  août  1900,  à  l'âge  de  16  Vi  uns. 

Etat  actuel  (3  novembre  1907).  La  mère  de  notre  malade  nous  écrit 
que  sa  fille  est  en  parfaite  santé.  Depuis  le  début  du  traitement,  elle  n'a 
plus  eu  de  jaunisse  ni  d'urticaire,  f^es  démangeaisons  ont  disparu  peu  à 
peu  ainsi  que  les  plaques  blanches.  La  peau  est  encore  un  peu  brune, 
mais  le  teint  s'e«t  passablement  éclairci. 

Obs.  X.  —  Retard  de  croisganee, 

(Charles  Â.  vient  nous  consulter,  le  22  novembre  1899,  parce  qu'il 
voudrait  grandir.  C'est  nn  jeune  homme  de  16  ans,  très  petit  pour  son 
âge,  puisqu'il  n'a  que  144  cm.  de  taille.  Il  n'a  pas  l'aspect  myxœdéma- 
teux,  mais  est  plutôt  maigre.  Il  a  bon  appétit,  dort  bien  et  a  une  bonne 
santé  générale.  Il  a  toute  sa  seconde  dentition.  Il  est  un  peu  mon,  se  fa- 
tigue et  s'essouffle  assez  facilement.  Il  n'est  pas  particulièrement  frileux. 

Le  corps  thyroïde  présente  quelques  altérations  :  lo  lobe  droit  est  dur, 
irrégulier,  gros  comme  une  petite  noix  ;  l'isthme  est  un  peu  dur,  le  lobe 
gauche  petit  et  dur. 

Les  antécédents  n'ofi'rent  rien  de  saillant  :  d'origine  suisse,  Â.  est  né 
en  Angleterre  ;  ses  parents  sont  de  taille  moyenne  et  bien  portants.  Il  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n'a  eu  que  la  rougeole  et  la  coque- 
luche. 

Depuis  environ  trois  ans,  ses  camarades  grandissent  plus  que  lui.  Il 
s'alourdit  et  a  un  peu  de  peine  à  suivre  ses  (liasses. 

Nous  l'avons  perdu  de  vue  dès  lors,  mais  nous  avons  appris,  dernière- 
ment, qu'il  a  suivi  assez  longtemps  le  traitement  thyroïdien,  lequel  l'a 
fait  grandir.  Il  s'est  très  bien  développé,  se  porte  à  merveille  et  est  ac- 
tuellement à  l'étranger. 

Obs.  XI.  —  Retard  de  croissance. 

Albert  T.  grandit  très  lentement  depuis  quelques  années.  Rien,  dans 
son  apect,  ne  rappelle  le  myxœdème.  Il  est  vif,  intelligent,  bien  portant. 
Son  teint  est  plutôt  p&le  ;  il  transpire  lorsqu'il  s'agite.  Sa  taille,  de  122 
centimètres,  correspond  à  celle  d*un  enfant  de  huit  ans,  tandis  qu'il  en  a 
douze.  On  constate  une  hypertrophie  diffuse,  dure  du  corps  thyroïde, 
non  vjsibie  extérieurienreinent.  Son  père  est  petit,  sa  mère  de  taille 
moyenne. 

Depuis  le  29  septembre  1900,  nous  n'avions  plus  eu  de  ses  nouvelles  ; 
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il  Boas  adressa,  en  date  du  7  décembre  1907,  raato-observatioD  suivante 
qui  ne  manque  pas  d'intérêt  : 

t  Tai  commencé  à  suivre  votre  traitement  à  la  fin  de  Tannée  1900  ; 

<  malheureusement,  je  ne  Tai  pas  suivi  toujours  fidèlement  jusqu'à  ce 
«  jour.  En  vérité,  je  ne  Tai  suivi  régulièrement  que  pendant  deux  ans  et 

<  demi  à  trois  ans  ;  depuis  la  fin  de  1903,  si  je  ne  fais  erreur,  j'ai  plus 

<  ou  moins  arrêté  le  traitement  ;  de  temps  en  temps  encore,  j'achetais 

<  une  bouteille  de  pilules,  mais  ce  n'était  plus  un  traitement  suivi. 

c  Quant  aux  résultats,  ils  furent  relativement  heureux.  De  1901  à 
c  1904,  j'ai  grandi  de  31  cm.,  soit  pendant  trois  grandes  années  ;  ce  fut 
c  entre  1901  et  1902  que  la  poussée  fut  la  plus  forle  (12  cm.).  Personne 
f  ne  me  reconnaissait,  mais  aussi  j'étais  assez  souvent  indisposé  :  maux 
c  de  tête,  faiblesses  ;  mon  travail  intellectuel  était  plus  relâché,  j'étais 
c  distrait,  ce  qui  se  comprend  facilement  :  un  tel  développement  phy- 
«  sique  entraine  nécessairement  des  troubles  et  cause  un  certain  préju- 
€  dice  au  travail  intellectuel.  De  1904  jusqu'à  aujourd'hui,  j'ai  grandi  de 
f  6  à  7  cm.  Actuellement,  ma  taille  est  de  156  cm.,  mon  thorax  de  85  cm.  ; 
f  j'ai  donc  juste  la  longueur  voulue  pour  être  soldat  et  j'ai  été  recruté 
€  dans  l'infanterie. 

<  Comme  vous  pouvez  en  juger,  je  suis  encore  bien  petit,  mais  c'est 
c  dans  la  famille.  Mon  père  et  ma  mère  sont  petits,  ils  ont  ma  taille; 
i  mes  grands  parents,  eux  anssi^  étaient  des  gens  de  petite  moyenne. 

c  Quant  à  n^oi,  voici  ce  que  je  pense  des  résultats  du  traitement  au 
«  moyen  des  pilules  de  thyroïde.  Dois-je  ma  taille  de  156  cm.  unique- 
c  ment  à  ces  pastilles  ?  ou  bien  n'ont-elles  qu'anticipé  l'époque  de  ma 
f  crue  ?  Je  suis  persuadé,  pour  ma  part,  que  j«aurâis  grandi  tout  de 
c  même,  peut-être  plus  tard  et  très  rapidement.  > 

Ëii  considérant  la  courbe  de  sa  croissance,  nous  en  sommes  moins 
persuadé  que  notre  jeune  correspondant,  qui  .doit  connaître  le  pro- 
verbe :  t  Un  liens  vaut  mieux  que  deux  tu  l'auras  ». 

Obs.  XII.  —  Myxcsdéme  fruste  ;  enfant  arriéré  (voir  PI.  IH,  fig.  2). 

Robert  R.  Parents,  six  frères  et  sœurs  en  bonne  santé.  Il  a  toujours  été 
en  retard  an  point  de  vue  physique  et  intellectuel  et  ne  grandit  presque 
plus  ;  à  onze  ans,  il  mesure  116  cm.  ;  sa  figure  est  ronde  et  un  peu 
bouffie. 

Le  traitement  fut  commencé  le  25  mars  1903;  R.  ne  tarda  pas  à  grandir 
et  cela  d'une  façon  assez  continue  jusqu'en  septembre  1906.  Dès  lors, 
bien  que  le  traitement  fût  continué  assez  régulièrement,  paraît- il,  jus- 
qu'au 10  mai  1907,  la  croissance  subit  un  arrêt  inexpliqué. 

Taille  au  25  mars  1903 116,0  cm. 

.      30  décembre  1903 120,5     » 

.      25  décembre  1904 123,5    '^ 

»      1"  septembre  1906 227,0    » 

»      10  novembre  1907 128,0    » 
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Actaellement,  le  jeune  R.  est  en  bonne  santé  ;  il  a  nn  teint  rosé  ; 
Faspect  myxœdémateux  a  disparu.  Les  cheveux  sont  rares  ;  on  sent  un 
petit  lobe  tbyroïdien  gauche.  Le  développenient  physique  et  intellectuel 
a  fait  de  notables  progrès.  La  médication  thyroïdienne  sera  reprise, 

Obs.  XIIL  —  Retard  de  croissance, 

Louise  A.  n'a  rien  présenté  d'anoi  mal  jtisqa'à  l'âge  de  sept  ans,  où  on 
remarque  qu'elle  grandissait  moins  rapidement  que  ses  camarades  ;  la 
différence  s'accentua  avec  les  années.  A  quatorze  ans,  elle  mesure 
140  cm.  ;  à  part  sa  petite  taille,  elle  ne  présente  aucun  signe  de  myxœ- 
dème  :  le  teint  est  frais,  rosé,  l'intelligence  vive.  Le  traitement  thyroïdien 
fut  suivi  une  année  et  interrompu,  d'une  part,  parce  que  la  croissance 
avait  repris,  d'autre  part  parce  que  Mlle  A.  sou£frait  parfois  de  maux  de 
tête  et  d'estomac.  L'effet  remarquable  du  traitement  ressort  avec  évi- 
dence des  chiffres  suivants  : 


Date  Age 


Ta  ille     A  ccroissem . 
en  cm,         annuel 


21  novembre  4904 ...  14  ans  140 

20  novembre  1905 .. .  14    >  149 

2  décembre  1906 16    »  154 

novembre  1907 17    »  160 


Les  pastilles  ont  nettement  stimulé  la  croissance  et  parais- 
sent avoir  réveillé  la  fonction  thyroïdienne  momentanément 
endormie  (voir  Obs.  III,  V,  X  et  XI).  Dans  les  cas  de  retard  de 
croissance  sans  symptômes  de  myxœdème,  on  peut  supposer 
que  la  thyrolodine  serait  surtout  en  déficit,  tandis  que  la  thyro- 
antitoxine  existerait  en  quantité  suffisante. 

Obs.  XiV.  —  Myxœdéme  infantile  (voir  PI.  III,  fig.  3). 

Emile  G.  est  né  le  4  juin  1894,  de  parents  en  bonne  santé  ;  il  a  huit 
frères  et  sœurs  normaux,  trois  autres  sont  morts  en  bas  âge.  Sa  première 
enfance  n'offrit  rien  de  particulier  ;  nourri  surtout  avec  du  lait  condensé, 
il  était  gros  et  dodu  et  marcha  à  quatorze  mois;  il  avait  alors  les 
jambes  un  peu  courbes. 

A  trois  ans,  survint  une  hernie  inguinale,  qui  s'étrangla  et  fut  opérée 
lorsqu'il  avait  cinq  ans.  Dès  lors,  l'enfant  se  développe  mal  ;  il  reste 
faible,  petit,  manque  de  vivacité  ;  son  teint  est  jaune,  l'appétit  faible,  le 
sommeil  léger.  Il  a  beaucoup  de  peine  à  suivre  l'école,  reste  volontiers 
tranquille  et  fuit  ses  camarades.  Il  a  toujours  souffert  de  constipation. 

Status  au  26  septembre  1907  :  On  lui  donnerait  à  peine  six  ans,  bien 
qu'il  en  ait  quatorze  ;  il  n'a,  en  effet,  que  107  cm.  de  taille.  La  peau  est 
sèche,  les  cheveux  rares,  le  teint  jaune,  le  visage  bouffi.  On  ne  sent  pas 
de  corps  thyroïde.  L'intelligence  est  assez  développée. 

Bien  que  le  traitement  ne  dure  que  depuis  deux  mois  et  demi,  on  peut 
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déjà  faire  des  constatations  intéressantes  :  notre  malade  a  sonffert,  au 
débat,  de  quelques  maux  de  tête  ;  an  bout  de  quinze  jonrs,  on  remarqua 
déjà  de  Tamaigrissement  et  un  peu  d'excitation  nerveuse  ;  la  diurèse  a 
beaucoup  augmenté,  la  constipation  a  disparu.  La  taille,  qui  mesure 
iiO  cm.,  a  donc  augmenté  de  3  cm.  Le  tour  du  thorax  est  de  60  cm.  ; 
le  poids  n'est  que  de  23  kg. 
S*il  ne  survient  pas  de  contre- temps,  le  succès  est  dores  et  déjà  assuré. 

Les  faits  et  les  chiffres  sont,  par  eux-mêmes,  assez  éloquents 
pour  nous  dispenser  de  longs  commentaires  ;  nous  voulons  ce- 
pendant relever  quelques  points  qui  présentent  une  certaine 
importance  pratique. 

Il  est  surabondamment  démontré  que  les  préparations  thy- 
roïdiennes d'origine  animale  peuvent  faire  grandir  les  nains  et 
guérir  le  myxœdème.  Les  résultats  sautent  aux  yeux  et  peu- 
vent être  constatés  par  qui  que  ce  soit  ;  il  n'y  a  place  ni  pour 
l'erreur,  ni  pour  la  tromperie,  pas  même  pour  la  suggestion. 

Il  est  important  de  commencer  le  traitement  le  plus  tôt  pos- 
sible en  proportionnant  les  doses  à  Tftge  et  à  l'état  du  malade; 
il  est  non  moins  important  de  persévérer  longtemps,  même 
lorsqu'on  parait  avoir  obtenu  la  guérison  ;  dans  tous  les  cas 
très  prononcés  il  est  nécessaire,  sous  peine  de  rechute,  de  four- 
nir au  patient  ce  qu'on  a  appelé  une  ration  d'entretien.  Afin 
d'éviter  le  cumul,  il  est  prudent  de  faire  quelques  interruptions 
de  temps  en  temps. 

A  part  des  maux  de  tête  assez  fréquents,  nous  n'avons  pas 
noté  d'effets  fâcheux  ;  la  constipation  a  toujours  été  très  favo- 
rablement influencée,  et  la  diurèse  généralement  augmentée. 

Le  nanisme  consécutif  au  rachitisme,  aux  vices  congénitaux 
du  cœur,  ou  d'une  façon  plus  générale  celui  qui  relève  d'une 
autre  cause  que  de  l'insuffisance  thyroïdienne  n^est  pas  justi- 
ciable du  même  traitement.  En  cas  de  doute,  il  est  tout  indiqué 
de  faire  un  essai  prudent  et  suffisamment  prolongé,  qui,  sans 
présenter  d'inconvénients,  pourra  contribuer  à  fixer  le  diag- 
nostic et  profitera  souvent  au  malade. 

Ce  n'est  pas,  croyons-nous,  sortir  de  notre  sujet  que  de  nous 
arrêter  encore  quelques  instants  à  une  autre  anomalie  de  crois- 
sance que  l'on  peut  considérer  comme  l'exacte  contre-partie  de 
celle  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  Il  ne  s'agit  pas  du 
gigantisme,  qui  est  une  monstruosité  et  pai'ait  relever  d'une 
pathogénie  toute  spéciale,  dans  laquelle  on  assigne  à  la  glande 
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pituitaire  un  rôle  important.  Nous  avons  en  vue  la  croissance 
exagérée  Qiyyerauooesis)  que  l'on  observe  chez  de  nombreux 
individus  des  deux  sexes,  aux  approches  de  la  puberté,  On  dit 
familièrement  de  ces  jeunes  gens,  qu'ils  poussent  comme  des 
asperges  et  on  les  compare  à  des  «  perches  ».  Ils  sont  longs, 
maigres,  efflanqués,  ont  un  air  triste  et  fatigué  ;  ce  sont  de 
futurs  astbéniques  et  de  futurs  ptosiques,  trop  souvent  des 
candidats  à  la  tuberculose. 

Il  nous  parait  intéressant  de  chercher  à  nous  rendre  compte 
de  la  cause  de  cet  état  spécial  et  de  nous  efforcer  en  même  temps 
d'y  remédier  dans  la  mesure  du  possible.  Pour  cela  il  faudrait 
connaître  les  conditions  de  la  croissance  normale,  tandis  que 
nous  en  sommes  réduits  pour  le  moment  à  des  hypothèses  plus 
ou  moins  fondées. 

Il  est  naturel  de  mettre  en  cause  le  fonctionnement  exagéré 
du  corps  thyroïde,  mais  cela  n'est  pas  suffisant,  car  nous 
savons  que  d'autres  glandes  à  sécrétion  interne,  notamment 
les  glandes  sexuelles,  ont  une  influence  sur  le  développement 
physique.  La  taille  des  individus  et  des  peuples  précoces  au 
point  de  vue  sexuel  reste  en  général  au-dessous  de  la  moyenne, 
et  réciproquement  les  tardifs  sont  généralement  plus  grands. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  leurs  caractères  distinctifs, 
relevons  encore  le  fait  que  les  castrats  des  deux  sexes  ont  dans 
la  règle  une  taille  au-dessus  delà  normale;  le  même  fait  peut 
être  observé  journellement  chez  les  animaux.  Ou  peut  donc 
supposer  que,  en  dehors  de  l'hérédité  familiale  et  de  l'influence 
de  race,  le  développement  normal  des  individus  est  réglé,  en 
grande  partie  du  moins,  par  la  synergie  des  glandes  sexuelles  et 
du  corps  thyroïde. 

Dans  l'état  qui  nous  occupe,  il  y  aurait  insuffisance  fonction- 
nelle des  premières,  et  exagération  fonctionnelle  de  l'autre, 
d'oU  la  rupture  d'équilibre. 

Quant  au  traitement  à  lui  opposer,  il  convient  de  mettre  en 
première  ligne  une  hygiène  convenable,  la  vie  au  grand  air  et 
l'huile  de  foie  de  morue  ;  la  paragangline  Vassale,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  peut  aussi  rendre  des  services. 

Mais  on  peut  se  demander  si,  de  même  qu'il  est  possible  de 
faire  grandir  les  nains,  on  ne  pourrait  pas  enrayer  la  croissance 
pathologiquement  exagérée? 

L'organothérapie  nous  offre  pour  cela  deux  moyens  qu'il 
serait  intéressant  d'expérimenter:  d'un  côté  neutraliser  l'excès 
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de  produits  thyroïdiens  au  moyen  de  la  thyroprotéide  ou  du 
lait  d'animaux  thyroldectomisés,  de  l'autre  administrer  des 
préparations  orcbitiques  ou  ovariennes  pour  suppléer  tempo- 
rairement à  l'insuffisance  des  glandes  sexuelles. 

Nous  nous  bornons  à  émettre  ces  hypothèses  et  à  poser  ces 
questions,  ne  pouvant  y  répondre  nous-môme  par  des  faits,  et 
laissons  au  temps  et  aux  observateurs  futurs  le  soin  de  con- 
firmer ou  d'infirmer  notre  manière  de  voir. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  nous  croyons  en  droit  de  con- 
clure que  l'organothérapie  gardera  une  place  importante  dans 
la  science  et  qu'elle  est  loin  d'avoir  dit  son  dernier  mot.  Que 
M.  le  Prof.  Bourget  se  rassure  :  cette  nouvelle  méthode  théra- 
peutique ne  nous  ramène  pas  à  l'anthropophagie;  pasn'est  besoin 
de  mettre  à  contribution  nos  frères  et  sœurs  en  humanité  pour 
nous  procurer  les  organes  curatifs  :  nous  pouvons  nous  adres- 
ser en  toute  confiance  à  des  parents  plus  éloignés  qui  nous 
les  fourniront  avec  la  même  générosité  désintéressée  qu'ils 
mettent  à  nous  approvisionner  de  gigot,  de  saucisse  ou  de  fri- 
candeau ! 

S'il  n'est  pas  permis  d'ignorer  les  anciens  médicaments 
qui  ont  fait  leurs  preuves,  et  s'il  faut  se  garder  de  tout  embal- 
lement in*aisonné  en  présence  des  nouveautés,  il  est  sage  aussi 
d'éviter  les  jugements  hâtifs  et  les  condamnations  sommaires. 

Les  médecins  peuvent  encore  faire  leur  profit  du  conseil  que 
donnait  St-Paul  il  y  a  fort  longtemps  déjà  :  a  Eprouvez  toutes 
choses,  retenez  ce  qui  est  bon.  » 


-^- 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Perforation  de  l'estomac  par  arme  à  feu 

Clinique  chirargicale  da  Prof.  Girard,  Hôpital  caotonal,  Genève 
Cas  présenté  le  13  février  1908  à  la  Société  médicale  de  Genéoe 

Par  Ch.  Perribr 
Chef  de  olinlqae  adjoint 

X.,  âgé  de  48  ans,  se  tire  le  30  janvier  1908,  à  7  h.  du  matin, 
un  coup  de  revolver  dans  Tabdomen,  région  épigastrique,  puis 
deux  coups  dans  la  région  temporale  droite.  Il  ne  perd  du  reste 

Eas  connaissance  et  on  Tamène  dans  Taprès-midi  à  THôpital. 
a  tentative  de  suicide  avait  eu  lieu  en  Savoie.  A  son  entrée,  il 
est  dans  un  état  de  délire  et  d'agitation  assez  accentué,  il  est 
désorienté  surtout  dans  le  temps.  On  constate  un  gonflement 
ecchymotique  considérable  des  deux  paupières  et  des  conjonc- 
tives de  l'œil  droit.  Pouls  régulier,  très  accéléré,  petit  et  dépres- 
sible;  respiratinn  rapide  et  superficielle;  langue  sèche. 

L'abdomen,  très  ballonné,  présente  une  défense  musculaire 
exagérée  uniformément  répartie.  Les  flancs  sont  mats.  A  5  cm. 
au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  à  1  cm.  à  gauche  de  la 
ligue  médiane,  plaie  ronde,  à  Dords  noircis,  tatoués.  —  Infusion 
de  sérum  physiologique  et  injections  sous-cutanées  de  diga- 
lène. 

On  opère  le  malade  séance  tenante,  entre  6  h.  V2  ^t.  7  h.  du 
soir. 

Narcose  à  l'éther.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
Intestins  très  distendus  par  les  gaz,  déjà  congestionnés,  recou- 
verts par  le  grand  épiploon  en  position  normale.  Nombreux  cail- 
lots dans  l'abdomen,  ainsi  que  du  sang  liquide. 

Au  premier  abord,  pas  de  trace  de  lésion  viscérale.  Je  soulève 
le  colon  transverse,  le  renverse  en  haut,  et  trouve  à  la  face 
postérieure  du  mésocolon  transverso  une  plaie  déchiquetée, 
contuse,  perforante,  de  la  dimension  de  6  à  8  cm.  en  tous  sens. 
Hémostase.  L'existence  de  cette  plaie  me  fait,  présumer  une 
lésion  possible  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Ne  voulant 

f)as,  en  agrandissant  la  plaie  du  mésocolon,  diminuer  la  vascu- 
arisation  de  celui-ci  déjà  compromise,  je  déchire  avec  un  ins- 
trument mousse  le  ligament  gastro-colique  et  peux  ainsi  facile- 
ment explorer  la  face  postérieure  de  l'estomac. 

J'y  constate  la  présence  d'une  plaie  arrondie,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  dix  centimes  suisse,  à  bords  déchiquetés.  Cette 
plaie  est  située  à  peu  près  à  mi-hauteur  de  la  paroi  gastrique 
postérieure.  Elle  laisse  couler  le  contenu  stomacal  qui  est 
mélangé  de  sang.  Fermeture  à  la  soie  et  enfouissement. 
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Je  cherche  ensuite  la  plaie  d'entrée  du  projectile  et  je  trouve 
à  la  face  antérieure  de  1  estomac,  en  regard  de  la  plaie  cutanée 
abdominale,  une  petite  tache  ecchymotique,àpeu  près  arrondie 
et  d'aspect  insignifiant  au  premier  abord.  Explorée  au  stylet, 
cette  tache  se  révèle  comme  une  perforation,  c'est  notre  plaie 
d'entrée.  Je  la  ferme  comme  la  première. 

Comme  aucune  des  lésions  constatées  jusqu'ici  ne  justifie  la 
présence  d'un  épanchement  sanguin  aussi  abondant  que  celui 
que  nous  avons  constaté,  je  recherche  la  source  de  l'hémorra- 
gie. En  abaissant  le  foie,  un  flot  de  sang  noir  jaillit  de  l'espace 
sous-diaphragmatique.  J'explore  tout  le  dôme  du  foie  sans  y 
rien  trouver  d'anormal  et  constatant  que  l'écoulement  sanguin 
est  beaucoup  moins  abondant  quand  ce  viscère  a  repris  sa 
situation  normale,  je  me  borne,  sur  le  conseil  du  prof.  Girard, 
à  introduire  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  et  aussi  loin  que 
possible,  un  tampon  de  gaze  iodoformée  d'une  longueur  de  60 
a  80  cm.  Ferïneture  de  l'abdomen  en  un  plan,  à  la  soie.  Drain 
de  10  cm.  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  à  côté  de  l'extré- 
mité du  tampon.  Durée  totale  de  l'opération  :  35  minutes. 

Le  malade  se  réveille  presque  immédiatement  ;  son  pouls  est 
toigours  très  mauvais.  On  lui  fait  encore  une  infusion  de  sérum, 
et  on  lui  injecte  du  digalène  et  de  la  caféine  durant  toute  la 
nuit. 

Vers  9  h.  du  soir,  l'abdomen  est  déjà  plus  souple.  Le  lende- 
main le  ballonnement  a  presque  totalement  disparu,  de  même 
que  la  défense  musculaire. 

Suites  normales,  la  température  n'a  pas  dépassé  STd.  Durant 
deux  jours  encore,  le  malade  a  eu  quelques  nausées,  pas  de 
vomissements. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  je  l'ai  fait  rester  couché  sur 
le  côté  droit,  pensant  faciliter  ainsi  l'arrêt  de  l'hémorragie 
sus-hépatique. 

Le  tampon  est  enlevé  le  quatrième  jour. 

Actuellement,  13  février,  guérison  complète  du  côté  abdomi- 
nal, la  digestion  et  les  selles  sont  normales. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  de  Janvier  1908  à  Fribourg 

Présidence  de  M.  Crausaz 

Membres  présents  ;  19. 

M.  Crauzaz,  président  sortant  de  charge,  lit  an  rapport  sur  Tactivité 
de  la  Société  pendant  les  deux  années  écoulées.  Il  rappelle  au  sou- 
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venir  de  chacun  le  nom  de  quatre  membres  décédés  :  les  D»  Engelharl, 
Alfred  Clément,  Pégaitaz  et  Max  Baman,  qui  tous  ont  été  des  praticiens 
infatigables  et  des  hommes  très  estimés.  D'un  autre  côté  la  Société  a  eu 
le  plaisir  de  recevoir  quatre  nouveaux  membres  :  MM.  Henri  Raymond, 
Ghappuis,  Priolet  et  Allemann  et  a  acclamé  comme  membres  honoraires 
MM.  les  D"  Julliard  et  Secretan. 

£n  faisant  un  retour  rapide  sur  la  marche  de  la  Société  pendant  les 
deux  dernières  années,  le  président  peut  rendre  hommage  à  la  bonne 
entente  qui  a  toujours  régné  entre  ses  membres.  Quant  au  but  des 
réunions  trimestrielles,  il  a  été  certainement  atteint,  car  de  nombreux  et 
intéressants  travaux  y  ont  été  lus  et  discutés.  La  Société  s'est  en  outre 
occupée  de  la  fondation  d'un  sanatorium  pour  tuberculeux,  de  la  lutte 
contre  l'alcool,  contre  la  tuberculose,  des  médecins  scolaires,  etc. 

Lie  nouveau  comité  pour  les  années  1908  et  1909  a  été  élu  comme 
suit  :  MM.  Glémbnt,  président  ;  Dinichbrt,  vice-président  et  caissier  ; 
Chassot,  secrétaire, 

M.  CLéMENT  fait  une  communication  sur  un  cas  d'encéphahcéle  qu'il  a 
opérée  avec  M.  le  D'  Péroulaz. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Chassot. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  11  janvier  1908 

Présidence  de  M.   Vuilleumier,  président 

Membres  présents  :  67. 

M.  Taillbns  montre  un  enfant  atteint  d^idiotie  mongolienne  : 

Garçon  de  16  ans,  né  de  cousins  germains,  il  est  Taiué  de  quatre  autres 
enfants  normaux  et  bien  portants.  Il  est  né  au  huitième  mois  de  la  gros- 
sesse ;  accouchement  spontané  avec  présentation  de  la  face.  A  la  nais- 
sance, il  ne  pèse  que  1800  gr.,  mais  son  poids  augmente  régulièrement, 
atteignant  3  '/t  kgr.  à  l'âge  de  trois  mois  et  7  kgr.  à  l'âge  d'un  an.  Dès 
le  premier  mois  de  la  vie,  le  type  mongol  est  marqué,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent les  parents  et  les  photographies  de  cette  époque.  La  croissance  et 
le  développement  sont  très  lents  :  première  dent  à  13  mois,  début  de  la 
marche  à  3  V<  ^ns  ;  la  taille  reste  toujours  petite. 

La  tête  présente  un  aspect  spécial  :  yeux  bridés  à  la  japonaise,  colora- 
tion jaunâtre  de  la  peau.  Ce  sont  les  deux  caractères  qui  ont  fait  donner 
le  nom  de  mongolienne  à  cette  afifection  congénitale.  Le  crâne  de  ces 
mongoliens  est  toujours  brachycéphale,  et  même  dans  les  cas  accentués, 
on  a  vu  le  diamètre  bipariétal  égaler  le  diamètre  antéro-postérieur.  Cela 
n'est  pas  tout  à  fait  le  cas  chez  l'enfant  présenté,  mais  la  conformation  de 
sou  crâne  oblige  à  lui  faire  faire  le  plus  souvent  ses  chapeaux  sur  mesure, 
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les  coififares  habituelles  ayant,  pour  lui,  une  largeur  excessive  et  laissant 
ainsi  un  {^rand  vide  à  la  partie  postérieure  de  la  tête.  Peau  sèche,  jau- 
nâtre^  Cheveux  normaux.  Dents  mauvaises.  La  bouche  est  entrouverte  ; 
l'enfant  bavait  jusqu'il  y  a  peu  de  temps  encore.  Les  maxillaires  sont 
étroits,  le  palais  est  ogival.  La  langue  qui  avait  été  normale  pendant 
les  df*ux  premières  années  de  la  vie,  a  pris  depuis,  peu  à  peu  et  de  plus 
en  plus,  le  caractère  de  la  langue  scrotale,  qu'elle  a  conservé,  avec  ses 
sillons,  ses  plicatures,  ses  papilles  hypertrophiées,  son  augmentation  de 
volume  total.  Main  courte  et  large  ;  colonne  vertébrale  et  extrémités 
inférieures  normales.  Dans  le  mongolisme,  on  signale  un  fait  curieux  :  la 
souplesse  extraordinaire  des  membres,  une  véritable  laxilé  des  articula- 
tions. En  effet,  y  a  quelques  années.  Tentant  présenté  faisait  très 
facilement  le  grand  écart;  il  s'assied  volontiers  en  tailleur.  Le  som- 
meil est  agité. 

Chez  les  mongoliens,  le  défect  intellectuel  varie  du  simple  relard  à 
l'idiotie  complète,  les  formes  moyennes  dans  lesquelles  rentre  ce  jeune 
garçon  étant  les  plus  fréquentes.  Cet  enfant  se  développe,  mais  qu'il  le  fait 
lentement  et  incomplètement  ;  il  a  parlé  lard  et  n'arrive  jamais  à  lire  et 
à  écrire  convenablement  ;  le  calcul  lui  est  toujours  impossible.  Malgré 
plusieurs  mois  d'études,  il  n'a  pu  parvenir  à  bien  savoir  les  lettres;  il 
les  reconnaît  parfois,  bien  souvent  il  les  confond,  mais  en  tout  cas  il  n'a 
jamais  pu  composer  ou  décomposer  un  mot. 

Le  mongolien  est  généralement  vif  et  éveillé  ;  il  reconnaît  bien  son 
entourage,  s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et  a  des  sentiments 
affectifs  développés.  Il  est  facile,  doux,  d'un  caractère  agréable.  Il  a 
généralement  l'oreille  juste,  la  mémoire  musicale,  et  parfois  même  des 
aptitudes  musicales  développées. 

Le  Dr  Langdon  Down,  le  premier  en  1866,  proposa  d'appeler  les 
malades  présentant  ce  type,  des  mongols  ou  kalmucks,  à  cause  de  leur 
faciès  asiatique. 

Le  mongolisme  est  sans  aucun  doute  pins  fréquent  qu'on  ne  le  suppose 
communément;  s'il  est  souvent  méconnu,  cela  tient  en  grande  partie  à  ce 
que  les  luongoliens  sont  très  vulnérables  et  meurent  en  grande  majorité 
avant  l'âge  de  deux  ans. 

L'étiologie  est  fort  obscure  ;  on  a  incriminé  tour  à  tour  le  grand  âge 
des  parents,  leur  alcoolisme,  la  syphilis  héréditaire  etc.,  autant  de  causes 
qu'on  peut  parfois  invoquer,  mais  qui  manquent  aussi  bien  souvent.  Le 
seul  facteur  étiologique  qui,  dans  les  obserxations  de  mongolisme,  présente 
un  peu  de  constance,  c'est  l'état  de  la  mère  pendant  les  tout  premiers 
mois  de  la  grossesse.  Les  chagrins^  les  soucis,  à  ce  moment,  pourraient 
faire  évoluer  le  fœtus  vers  le  mongolisme;  ce  facteur  est  nettement 
conslatable  dans  le  cas  présenté. 

L'anatomie  pathologique  signale  des  anomalies  cérébrales  consistant 
essentiellement  en  une  lissencéphalie  plus  ou  moins  marquée  :  circonvo- 
lutions mal  dessinées,  sillons  peu  profonds.  Le  microscope  montrerait 
une  pauvreté  en  éléments  nerveux  nobles. 
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Le  mongolisme  a  été  et  est  bien  souvent  confondu  avec  le  myxœdëme; 
les  caractères  distinct! fs  entre  ces  deux  états  congénitaux  sont  cependant 
bien  marqués.  En  effet,  le  mongolien  est  petit  de  taille,  mais  élancé, 
mince;  ses  cheveux  son^  normaux,  sa  peau  est  jaunâtre,  un  peu  sèche; 
il  est  vif,  agité,  remuant,  s'intéressant  à  son  entourage;  son  faciès  est 
asiatique;  les  préparations  de  thyroïde  ne  Tinfluencent  nullement.  Le 
royxœdémateux,  au  contraire  est  court  de  taille  aussi,  mais  il  est  large, 
trapu  ;  ses  cheveux  sont  épais,  secs,  rudes,  rares,  sa  peau  est  infiltrée, 
épaisse,  comme  trop  abondante;  son  aspect  est  morne,  indifférent, 
apathique  ;  il  a  un  faciès  d'idiot;  les  extraits  de  thyroïde  enfin  sont  sus- 
ceptibles d'améliorer  considérablement,  de  guérir  même  son  état. 

Le  pronostic  du  mongolisme  est  mauvais,  car  dans  le  jeune  âge,  la 
mortalité  est  considérable,  et  si  le  malade  arrive,  comme  dans  le  cas  pré- 
sent, à  l'adolescence,  ce  qui  est  fort  rare,  il  est  incapable  d'amélioration. 
La  thérapeutique  est  en  effet  nulle  :  tout  au  plus  arrive-t-on  à  enseigner 
au  malade  un  métier  manuel  ne  demandant  ni  beaucoup  de  force  muscu- 
laire ni  un  peu  d'intelligence  :  le  jardinage  peut  par  exemple  être  con- 
seillé. C'est  ce  qui  sera  probablement  tenté  pour  le  malade  présenté. 

M.  Jaunin  lit  un  travail  sur  le  myxœdàmê  et  l'organotkéraphie  (Voir 
p.  223). 

M.  BouRGET  :  Je  me  suis  occupé  d'opothérapie  dès  1893.  Ayant  remar- 
qué qu*une  bonne  partie  des  préparations  fournies  par  le  commerce 
étaient  de  simples  trompe- Toeil,  je  fabriquais  moi  même,  et  dès  1895> 
avec  les  appareils  de  d'Arsonval,  la  plupart  des  sucs  animaux  préconisés. 
A  cette  époqne  déjà  j'avais  préparé  un  suc  thyroïdien,  avec  une  glande 
thyroïde  humaine  non  dégénérée.  Je  poursuivis  mes  essais  thérapeutiques 
pendant  quelques  années  et  je  puis  dire  que  je  n'ai  éprouvé  que  des 
déceptions.  En  particulier  avec  le  suc  thyroïdien,  soit  animal  soit  humain, 
je  n'ai  jamais  obtenu  des  effets  qui  impliquent  une  conviction.  Chaque 
fois  que  j'ai  cru  remarquer  une  action  certaine,  je  pouvais  arriver  au 
même  résultat  avec  l'iodure  de  fer  ou  une  autre  préparation  iodée  orga- 
nique. 

Pendant  ces  dernières  années,  les  préparations  thyroïdiennes  se  sont 
beaucoup  multipliées.  Le  commerce  en  livre  un  nombre  assez  grand, 
baptisées  de  noms  fantaisistes  et  variant  suivant  les  théories  du  jour  : 
on  a  les  thyroïdines,  thyroïodines,  iodothyrine,  alodine,  thyroglandine, 
thyréoglobuline,  thyrotoxine,  thyroantiloxine,  etc.,  etc.,  sans  compter 
les  spécialités  pharmaceutiques  qu'on  peut  compter  par  centaines.  Toutes 
ces  substances  sont  des  corps  complexes  et  aucun  d'eux  ne  présente  un 
corps  chimique  nettpment  défini.  La  plupart  contiennent  de  l'iode  fixé 
sur  une  substance  organique  albuminoïde.  Il  est  donc  bien  difficile  de 
tirer  des  conclusions  sur  l'effet  thérapeutique  de  substances  si  différentes 
les  unes  des  autres.  Aujourd'hui  nous  ne  sommes  pas  plus  renseignes  sur 
la  fonction  physiologique  de  la  glande  thyroïde  qu'il  y  a  vingt  ans, 
malgré  le  nombre  considérable  (liOO)  de  publications  parues  sur  ce  sujet 
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pendant  ce  laps  de  temps,  et,  en  dehors  de  la  tbyroïdine  de  Baumann, 
les  effets  résultant  de  l'emploi  des  nombreux  corps  signalés  comme  actifs 
par  les  auteurs  sont  tout  à  fait  problématiques,  et  à  mon  avis,  leur  action 
thérapeutique  dans  le  myxœdëme  n'est  nullement  prouvée. 

A  l'époque  d'enthousiasme  pour  l'opothérapie,  on  voyait  signalé  par- 
tout dans  les  journaux  et  surtout  dans  les  prospectas  des  maisons  de 
commerce  intéressées,  un  grand  nombre  de  guérisons  du  myxœdème  par 
les  préparations  thyroïdiennes,  qui,  du  reste,  ont  été  employées  avec 
un  égal  succès  dans  à  peu  près  toutes  les  maladies  connues.  Mais,  si  on 
examine  de  près  les  travaux  les  plus  dignes  d'attention,  on  s'aperçoit 
bientôt  que  le  plus  fort  contingent  des  guéris  sont  des  pseudo-myxoedé- 
mateux  ou  plutôt,  comme  on  le  dit  volontiers,  des  myxœdémateux  frustes. 
Or,  dans  ce  cas  aussi,  je  crois  que  c'est  surtout  le  diagnostic  qui  est 
fruste.  Sur  les  quatorze  cas  décrits  par  M.  Jauniu,  il  y  en  a  bien  dix 
qui  sont  frustes  et  qui  ne  prouvent  rien.  Du  reste,  le  vrai  myxœdème 
ne  sembla  pas  très  fréquent  chez  nous.  En  quinze  ans  le  service  de 
Clinique  médicale  n'en  a  enregistré  que  quatre  cas«  tous  traités  par  moi 
avec  les  préparations  thyroïdiennes  ;  un  des  malades  est  mort,  deux 
sont  restés  dans  le  même  état,  et  un  seul  s'est  amélioré.  En  sept  ans 
le  D'  Combe  a  reçu  huit  myxœdémateux  dans  son  service  d'enfants 
dont  deux  sont  morts,  cinq  ont  été  améliorés  et  un  seul  guéri.  On  voit 
aussi  beaucoup  moins  de  myxœdèmes  post-opératoires.  Krôniein,  de 
Zurich,  annonce  670  cas  d'opérations  de  goitre  faites  pendant  une  période 
de  quatorze  ans,  sans  aucun  cas  de  cachexie  strumiprive  ou  de  tétanie. 

M.  Jaunin  ne  peut  considérer  comme  concluants  les  résultats  négatifs 
que  M.  Bourget  a  obtenus  en  administrant  de  l'extrait  de  thyroïde 
humaine.  Cette  substance  ne  devait  pas  provenir  d'une  glande  saine, 
puisque  l'augmentation  de  volume  de  la  thyroïde  en  avait  nécessité 
Fablation.  M.  Jaunin  maintient  les  chiff'res  et  les  faits  qu'il  a  indiqués. 
U  n'y  a  pas  eu  erreur  de  diagnostic,  tout  praticien  aurait  reconnu  du 
premier  coup  d'œil  la  nature  de  l'affection  dans  les  cas  présentés.  Aucun 
autre  traitement  n'avait  pu  réussir  auparavant  et  pourtant  ses  malades  en 
avaient  essayé  de  toute  sorte.  L'extrait  thyroïdien  seul  a  été  efGcace.  La 
question  serait-elle  ainsi  épuisée?  M.  Jaunin  est  loin  de  l'admettre.  Nous 
sommes  encore  incontestablement  dans  Tempirisme,  mais  devons -nous 
pour  cette  raison  renoncer  à  un  remède  dont  la  grande  valeur  parait 
évidente  ?  Presque  toute  la  thérapeutique  n'a-t-elle  pas  commencé  par 
l'empirisme  ? 

M.  Krapft  :  M.  Bourget  n'a  parlé  que  des  cas  de  goitre  les  plus  récents 
opérés  par  le  prof.  Krdnlein.  Il  aurait  fallu  remonter  plus  haut,  jusqu'en 
1885.  A  cette  époque,  M.  Krafft  en  a  été  témoin,  les  cas  de  myxœdëme 
après  ablation  de  la  thyroïde  et  les  cas  de  mort  furent  nombreux.  Pour 
juger  de  la  valeur  d'un  extrait  thyroïdien  hnmain,  i\  eût  fallu  le  tirer 
d'une  glande  normale.  Or,  il  n'en  a  pas  été  ainsi.  De  plus,  un  extrait 
est-il  impuissant,  parce  qu'on  nia  pas  réussi  à  en  isoler  la  matière  active t 

M.    Bourget  répond  qu'il   n'a  pas  employé  seulement  l'extrait  de 
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glande  humaine  provenant  d'nne  thyroïde  simplement  augmentée  de 
Yolnme  et  qui  devait  par  conséquent  contenir  la  substance  soi-disant 
active,  mais  que  ses  expériences  ont  eu  lieu  surtout  avec  des  extraits 
de  thyroïde  de  mouton  et  de  lapin.  La  discussion  n*e8t  plus  possible  si 
Ton  y  introduit  un  article  de  foi  ! 

M.  P.  Dem(bville  remercie  M.  Jaunin  d'avoir  présenté  un  travail  où  il 
ne  trouve  que  vues  purement  objectives.  De  son  côté,  il  a  observé  parti- 
culièrement deux  cas  de  myxœdème,  l'un  postopératoire  et  l'autre 
spontané  non  moins  typique.  Tous  deux  furent  guéris  par  le  traitement 
thyroïdien.  Dans  deux  autres  cas,  les  symptômes  morbides  disparaissaient 
quand  on  donnait  de  la  thyroïdine,  reparaissaient  au  contraire  dès  qu'on 
en  cessait  l'usage.  On  doit  se  féliciter  de  n'avoir  pas  attendu  de  connaître 
la  composition  exacte  de  l'extrait  de  thyroïde  pour  en  faire  bénélicier 
nos  malades  t 

M.  Strzyzowski  fait  remarquer  que  la  nature  de  la  thyroïdine  n'est 
pas  absolument  inconnue.  C'est  une  protéine  iodée  qui  se  trotKe  dans  la 
glande  en  proportion  de  0,2  à  0,5  7o  ;  elle-même  renferme  iO  7» 
d'iode.  Une  tablette  du  médicament  représente  en  général  i  gramme  de 
substance  glandulaire,  0,00H  gr.  de  thyroïdine  et  0,0003  d'iode. 

M.  Combe  :  Quand  ou  se  trouve  en  présence  d'un  myxœdèmateux, 
quand  on  voit  ses  facultés  intellectuelles  se  développer  à  partir  du  moment 
ob  on  loi  fait  prendre  le  médicament,  quand  on  le  voit  se  transformer  en 
homme  après  avoir  été  moins  qa'une  béte,  quand  on  constate  une  rechute 
dès  qu'on  retire  la  thyroïde,  il  n'est  plus  question  de  suggestion,  il  y  a 
action  efT^'clive  indéniable. 

M.  Taillens  cite  un  cas  où  la  thyroïdine  eut  un  effet  remarquable.  Il 
s'agit  d'une  fillette  de  3  Vt  ans,  traitée  par  lui  il  y  a  une  dizaine  d'années, 
mais  perdue  de  vue  depuis.  L'enfant  vivait  d'une  vie  purement  végétative, 
croupissante,  elle  était  indifférente  à  tout,  ne  reconnaissait  personne.  A 
partir  du  jour  où  la  médication  thyroïdienne  fut  appliquée,  on  assista  à 
une  transformation  complète.  A  T&ge  de  6  à  7  ans,  l'enfant  prenait  une 
part  active  aux  jeux  de  ses  camarades,  était  capable  de  faire  des  petits 
travaux  de  maison,  etc. 

M.  MoRAx,  estimant  que  des  analyses  chimiques  ne  peuvent  infirmer 
les  résultats  positifs  des  expériences  faites  sur  l'animal  ou  sur  l'homme,  il 
n'admet  pas  que  les  chiffres  donnés  par  M.  Strzyziwski  soient  une  preuve 
de  la  iiullilé  d'action  de  la  thyroïdine.  Il  demande  au  professeur  de 
chimie  physiologique  si  l'extrait  du  corps  thyroïde  n'agirait  pas,  comme 
la  toxine  du  tétanos,  à  des  doses  si  minimes  qu'elles  soient  immesurables? 

M.  Strzyzowski  :  On  ne  peut  comparer  l'action  d'une  toxine,  produit 
bactérien,  avec  celle  d'uue  substance  physiologique.  11  resterait  à  prouver 
qu'il  y  a  une  toxine  dans  l'extrait  de  thyroïde.  On  n'est  même  pas  sûr 
que  la  thyroïdine  existe  telle  quelle  dans  la  glande. 

M.  Ernest  Dëmikviixe  pense  que  dans  i  gramme  de  glande,  la  matière 
active  peut  être  en  dose  suffisante.  Il  établit  une  comparaison  avec  les 
alcaloïdes,  Tliyoscine  en  particulier. 
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M.  P.  Demibvillb  dit  que  la  thyroïdine  a  une  actioD  élective  sar  le 
myxœdème.  Il  l'avait  prescrite  à  l'enfant  atteint  d'idiotie  mongolienne 
présenté  par  M.  Taillens  au  début  de  la  séance  ;  le  résultat  fut  nul. 
M.  Demiéville  donne  encore  quelques  renseignements  étiologiques  à  pro- 
pos de  ce  cas.  Le  facteur  principal  fat  une  hérédité  nerveuse  très  chargée, 
surtout  du  côté  du  père.  Plusieurs  proches  parents  étaient  des  aliénés  ou 
avaient  fini  par  le  suicide.  Le  curettage  des  adénoïdes  avait  amélioré 
l'état  de  la  respiration  et  l'état  cervical,  mais  n'avait  pas  influé  sur  le 
mongolisme  lui-même. 

Le  Comité  pour  l'année  1908  est  élu  comme  suit:  MM.  Edouard 
Gbrbsolb,  président  ;  E.  Mayor,  vice-président  ;  Raagh,  caisiier  ; 
Rbinbold,  secrétaire  ;  Roud,  bibliothécaire. 

Le  Secrétaire  :  Raagh. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE  i 

Séance  du  30  janvier  1908^  a  F  Hôpital  cantonal 

Présidence  de  M.  Thomas,  président 

Membres  présents  :  35  ;  étrangers  :  8. 

M.  Oltramarb  présente  : 

lo  Un  jeune  garçon  de  14  ans  atteint  de  lésions  érythématenses  des 
denx  jambes  datant  du  commencement  de  l'hiver  et  qui  depuis  de  nom- 
breuses années  ont  Thabitade  d'apparaître  avec  le  froid  et  de  disparaître 
en  été,  sans  laisser  de  traces.  Ce  sont  des  taches  violacées  de  la  dimen- 
sion d^une  pièce  d'un  franc,  siégeant  sur  les  faces  antérieure  et  latérales 
du  tibia,  indolores  et  légèrement  ecchymotiques.  Sur  la  jambe  gauche 
un  grand  placard  est  devenu  phlyctènoïde  et  s'est  ulcéré  superficielle- 
ment depuis  cinq  ou  six  jours  Outre  ces  lésions,  l'enfant  présente  des 
stigmates  certains  d'hérédo-syphilis  :  petitesse  de  la  taille,  déformation 
de  la  racine  du  nez,  persistance  d'une  incisive  médiane  de  la  première 
dentition,  érosions  en  cupule  et  en  sillon  et  pieds  bots  équins.  Il  a  perdu 
cinq  frères  ou  sœurs,  et  a  un  frère  et  une  sœur  atteints  de  pieds  bots. 
La  lésion  des  jambes  n'a  pas  de  relation  directe  avec  cette  hérédo-syphilis, 
mais  pourrait  plutôt  se  rapporter  au  groupe  des  toxituberculides,  car  il 
s'agit  d'un  érytkême  pernio.  A  l'auscultation  on  trouve  en  effet  de  la 
matité  des  sommets  et  un  peu  de  souffle  an  sommet  droit.  L'ophtalmo- 
réaction  pratiquée  deux  fois,  a  cependant  été  négative. 

>  Dans  le  compte-rendu  de  la  séance  du  8  janvier  1908  (p.  156),  nous 
avons  indiqué  par  erreur  Télection  de  M.  A.  Houx  comme  trésorier, 
M.  Roux  avait  décliné  une  réélection  et  c*est  M.  Mallet  qui  a  été  élu 
à  sa  place.  C.  P. 
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2<>  Ua  homme  de  68  ans,  atteint  û*onyxis  des  deux  mains;  c'est  an 
ancien  syphilitique,  ayant  eu  un  chancre  it  y  a  47  ans,  puis  des  lésions 
circinées  des  bras  vingt  et  un  ans  après  le  chancre.  Les  lésions  actuelles 
des  ongles  ont  commencé  il  y  a  quelques  mois,  insidieusement,  et  actuel- 
letïK'nt  tous  les  ongles  sont  profondément  altérés,  à  l'exception  de  l'index 
droit  et  de  l'annulaire  gauche.  Les  ongles  très  épaissis  ont  un  a<tpect 
bosselé,  strié,  ostréacé  ;  ils  sont  noirâtres,  mais  ne  présentent  aucune 
inflammation  du  rebord  nnguéal.  Les  pieds  sont  indemnes.  La  lésion  a 
été  d'emblée  mise  sur  le  compte  de  la  syphilis,  malgré  l'ancienneté  de  celle- 
ci,  et  la  preuve  de  sa  nature  spécifique  est  faite  par  le  résultat  du  traitement 
mixte,  qui,  en  quelques  semaines,  a  produit  une  amélioration  considérable. 

3''  Un  jeune  homme  de  20  ans  atteint  de  favus  généralisé  du  euir 
chevelu,  depuis  son  enfance.  Deux  frères  âgés,  l'un  de  24  ans,  l'autre  de 
13  ans  ont  souffert  de  la  même  affection  ;  Fainé,  traité  à  l'Hôpital  de 
Lausanne,  est  guéri  ;  l'autre  est  en  pleine  maladie.  Au  conseil  de  révision, 
où  le  malade  a  passé  récemment,  la  nature  de  la  dermatose  a  été  mécon- 
nue et  le  diagnostic  d'eczéma  chronique  du  cuir  chevelu  a  été  porté. 
L'examen  des  cheveux  ainsi  que  les  cultures  ont  révélé  la  présence  de 
l'achorion. 

M.  J.-L.  Rbveroin  présente  un  homme  de  27  ans  traité  par  lui  pour 
arthrite  tuberculeuse  du  poignet  droit  : 

En  septembre  1903,  M.Reverdin  examine,  avec  MM.  Mayoret  Maillart, 
ce  malade  qui  présente  à  ce  moment  tous  les  signes  d'une  arthrite  tuber- 
culeuse grave  du  poignet  droitavec  de  volumineux  paquets  ganglionnaires 
dans  les  aisselles.  Le  traitement  institué  alors  consiste  en  un  appareil 
plâtré,  des  cautérisations  au  fer  rouge  et  des  injections  de  glycérine 
iodoformée.  11  se  produit  une  amélioration  considérable  et  en  avril  1904, 
le  malade  peut  recommencer  à  exercer  sa  profession  de  dessinateur.  Au 
mois  d'août  1904,  il  recommence  à  souffrir  de  son  poignet  droit  et  se 
rend  en  décembre  au  Sanatorium  de  Giairmont,  puis  à  Château  d'Oex. 
Pendant  ces  séjours  à  la  montagne,  l'état  général  est  mauvais,  le  malade 
souffre  de  bronchite.  11  revient  à  Genève  en  février  1905  et  l'état  du  poi- 
gnet nécessite  de  nouveau  l'application  d'un  appareil  d'immobilisation, 
des  cautérisations  et  des  injections  de  glycérine  iodoformée.  La  lésion  du 
poignet  s'améliore  rapidement  ;  eu  juillet  1905  l'appareil  plâtré  est  défi- 
nitivement enlevé  et  le  traitement  réduit  à  quelques  séances  d'électri* 
sation  pour  lutter  contre  une  légère  atrophie  des  muscles  de  Tavant-bras. 
Le  malade  peut  reprendre  ses  occupations  et  il  a  continué  à  dessiner  sans 
que  son  travail  souffre  le  moins  du  monde  de  l'affection  grave  dont  son 
poignet  droit  a  été  atteint. 

M.  Reverdin  considère  ce  cas  comme  très  encourageant  pour  le  pro- 
nostic des  arthrites  tuberculeuses  du  poignet,  car,  la  première  fois  qu'il 
vit  ce  malade,  une  intervention  chirurgicale  paraissait  absolument  inévi- 
table à  bref  délai,  et  cependant  le  traitement  conservateur  a  donné  une 
guérison  complète  en  deux  ans  environ. 
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M.  Long  présente  une  femme  âgée  de  23  ans,  qui  a  été  frappée  d'apo- 
plexie le  3  janvier  dernier,  sept  jours  après  son  accouchement  (embolie 
probable).  Au  sortir  du  coma,  elle  était  hémiplégique  du  côté  gauche  et 
aphasique.  L'hénûplégie  a  rétrocédé  en  partie,  ne  laissant  qu'une  mono- 
plégie  brachiale,  mais  l'aphasie  est  encore  très  marquée.  Le  langage  est 
limité  ans  mots  ;  rien,  oui,  non.  L'agraphie  est  complète,  malgré  l'inté- 
grité des  mouvements  de  la  main  droite  ;  la  malade  n'écrit  que  son  nom 
de  fille,  elle  n'écrit  ni  son  prénom,  ni  son  nom  de  femme;  elle  copie  avec 
peine  quelques  lettres.  La  compréhension  de  la  parole  s'améliore  de  jour 
en  jour,  mais  elle  est  encore  imparfaite  ;  la  lecture  est  presque  nulle. 

Ce  cas  est  intéressant  par  la  présence  d'une  aphasie  due  évidemment 
à  une  lésion  de  rhémi.sphère  droit;  la  malade  en  effet,  d'après  les  rensei- 
gnements pris,  est  gauchère.  De  pareils  faits  sont  rares  (c'est  le  second 
que  M.  Long  voit  depuis  huit  ans  à  l'Hôpital  de  Genève)  ;  ils  ont  eu 
autrefois  une  grande  importance,  lorsqu'on  discutait  encore  la  localisation 
d'un  centre  graphique,  hypothèse  complètement  abandonnée  aujourd'hui. 

D'autre  part,  bien  qu'elle  soit  encore  près  de  son  ictus,  cette  femme 
peut  servir  à  quelques  observations  dont  l'évidence  ira  en  s'affirmant  avec 
le  temps.  Elle  montre  par  sa  mimique,  et  même  par  ses  réponses,  combien 
l'intelligence  générale  est  conservée  chez  elle.  Ceci  confirme  la  remarque 
que  M.  Long  a  faite  il  y  a  un  an,  à  propos  de  la  présentation  d'une  apha- 
sique démente  par  le  prof.  Weber'  :  on  ne  peut  comparer  un  sujet  jeune, 
porteur  d'une  lésion  localisée,  à  un  sujet  âgé,  dont  le  cerveau  mal  irrigué 
est  souvent  méiopragique  dans  toutes  ses  parties  et,  en  tout  cas,  peu 
capable  d'établir  des  suppléances  autour  de  la  lésion  de  la  zone  du  langage 
ou  dans  l'hémisphère  opposé.  D'ailleurs,  M.  Pierre  Marie  lui-même,  qui 
avait  d'abord  attribué  les  troubles  aphasiques  à  une  diminution  de  l'intel- 
ligence, a  corrigé  dans  la  suite  cette  assertion  en  parlant  de  la  perte  d'une 
intelligence  localisée. 

En  second  heu,  on  peut  remarquer  que  cette  malade,  dont  le  vocabu- 
laire est  réduit  à  trois  mots,  les  articule  parfaitement  bien  ;  c'est  là  un 
fait  important,  puisque  presque  toute  la  discussion  suscitée  par  les  récents 
travaux  de  M.  Pierre  Marie  porte  sur  l'identité,  d'après  lui,  de  l'aphasie 
dite  motrice  avec  l'anarthrie  dont  il  localise  la  lésion  dans  la  zone  lenti- 
culaire. Il  s'agit  pourtant,  semble-t-il,  de  phénomènes  cliniquement  et 
pbysiologiquemerit  différents  :  chez  cette  aphasique,  ce  qui  manque,  c'est 
la  possibilité  d'évoquer  les  mots  et  les  mouvements  nécessaires  à  leur 
articulation.  Dans  la  suite,  elle  les  retrouvera  les  uns  après  les  autres,  car 
chez  les  sujets  jeunes  les  suppléances  se  font  facilement  et  l'aphasie  dis- 
parait en  général  en  grande  partie  ou  en  totalilé. 

Au  contraire  chez  un  dysarihrique,  c'est  l'articulation  des  mots  qui  est 
défectueuse  et  non  l'évocation  par  le  langage  intérieur.  M.  Long  présente 
par  comparaison  un  malade,  âgé  de  40  ans,  cardiaque,  devenu  dysphagique 

»  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1906,  p.  719  et  720. 
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et  anarihrique  il  y  a  six  mois  à  la  suite  de  deux  ictus  successifs.  Il  a 
recouvré  l'usage  de  la  parole,  les  phrases  qu'il  prononce  sont  complètes 
et  correctement  composées  ;  il  lit  et  écrit  sans  peine,  mais,  quand  il  parle, 
les  mots  sont  bredouilles,  mal  prononcés;  il  «  bafouille  >,  il  est  souvent 
incompréhensible.  Ici  il  ne  s*agit  pas  d*une  lésion  de  U  zone  du  langage. 
C'est  même  une  erreur  d'attribuer  ces  symptômes  de  paralysie  pseudo- 
bulbaire, aune  lésion  du  noyau  lenticulaire.  On  peut  considérer  comme 
démontré  *  que  cette  paralysie  des  mouvements  des  lèvres,  de  la  langue, 
du  pharynx,  est  due  à  des  lésions  de  Topercule  rolandiqueou  de  ses  fibres 
de  projection,  qui  passent,  il  est  vrai,  très  près  du  noyau  lenticulaire, 
mais  il  faut  que  ces  lésions  soient  bilatérales,  car  autrement  la  suppléance 
se  fait  bientôt  par  l'hémisphère  sain,  en  raison  de  faction  bilatérale  de 
cette  région  de  la  zone  motrice.  Lorsque  se  produit  cette  éventualité  : 
diplégie  des  mouvements  de  la  face  et  de  la  cavité  bucr.o-pharyngée,  on 
observe  alors,  en  clinique,  une  dysarthrie  sans  aphasie  qui,  à  partir  d'un 
certain  stade,  ne  s'améliore  que  très  peu. 

Si  la  chose  est  possible,  M.  Long  représentera  plus  tard  ces  deux 
malades,  dont  l'étude  comparative  est  intéressante. 

M.  Kummër  cite  l'observation  d'un  homme  de  60  ans  environ,  qu'il 
avait  traité  pour  des  accidents  spécifiques  tertiaires,  et  qui  a  eu  un  ictus 
sans  perte  de  connaissance  suivi  de  surdité  et  de  cécité  verbales,  avec  un 
peu  de  paraphasie  et  de  paragraphie,  sans  hémiplégie.  Voici  quelques 
détails  :  Tintelligence  est  intacte,  l'usage  de  la  parole  est  conservé,  le 
langage  est  correct,  sauf  parfois  l'emploi  d'un  mot  impropre.  En  provo- 
quant divers  bruits  on  peut  se  convaincre  que  le  malade  entend  bien, 
mais,  s'il  ne  regarde  pas  celui  qui  lui  parle,  il  ne  repond  rien  et  se 
comporte  comme  un  sourd.  Il  voit  bien,  mais  il  ne  peut  rien  lire.  En 
épelaht,  il  fait  des  fautes  et  les  mots  ne  lui  disent  rien.  Il  peut  écrire 
correctement  son  nom,  orné  d'un  parafe,  mais  il  copie  en  faisant  de  nom- 
breuses fautes,  et  en  traçmt  des  caractères  déformés.  Comme  il  est  gaucher 
on  serait  tenté  de  placer  la  lésion  dans  le  lobe  temporal  droit,  mais  tout 
en  étant  gaucher  il  écrit  de  la  main  droite,  et  c'est  bien  à  gauche  et  non 
pas  à  droite  qu'il  a  son  centre  de  la  parole,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  con- 
vaincre lors  d'une  hémiplégie  gauche  sans  aphasie  dont  il  a  été  atteint 
il  y  a  quelques  années.  C'est  donc  bien  probablement  dans  le  lobe  tem- 
poral gauche  que  se  trouve  le  foyer  actuel.  Sous  l'influence  d'un  traite- 
ment spécifique  les  symptômes  se  sont  déjà  notablement  amendés. 

M.  Oltramark  a  vu  une  femme  allemande,  vivant  en  pays  de  langue 
française  depuis  23  ans,  perdre  l'usage  du  français  après  une  hémiplégie  et 
se  remettre  à  parler  allemand.  Dans  la  suite  la  malade  a  recommencé  à 
parler  français.  Elle  est  morte  après  plusieurs  ictus. 

M.  LoNO  :  Chez  les  polyglottes  atteints  d'aphasie,  c'est  la  langue  mater- 
nelle qui  est  la  mieux  conservée  et  dont  l'usage  se  rétablit  le  plus  vite. 

'  Voir  :  Comte.  Les  paralysies  pseudo-bulbaires,  Th,  de  Paris,  1900. 
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M.  KuMHER  présente  une  femme  de  26  ans,  opérée,  il  y  a  juste  une 
année  pour  tumeur  iléo-cxcale  volumineuse.  Quoique  la  tumeur  n*ait  pas 
été  extirpée,  mais  simplement  mise  à  l'abri  des  matières  fécales,  elle  a 
actuellement  presque  totalement  disparu.  Il  s'agit  d'une  sorte  de  tumeur 
de  rinteslin  dont  on  connaît  bien  la  tendance  à  la  résorption  si  les 
conditions  sont  favorables:  le  iuberculôme.  C'est  pour  avoir  déjà  vu 
entièrement  disparaître,  sans  opération,  des  tumeurs  analogues  que 
M.  Kummer,  dans  ce  cas  a  cru  pouvoir  se  dispenser  d'enlever  celle-ci,  et 
se  contenter  de  la  simple  exclusion  unilatérale  de  l'intestin  ;  le  résultat  a 
du  reste  pleinement  répondu  à  son  attente  :  la  tumeur  a  été  en  grande  partie 
résorbée,  et  la  malade  se  sent  tout  à  fait  bien  portante.  Ce  fait  n'a  en 
somme  rien  d*étonnant,  vu  que  le  tuberculôme  n*a  précisémentde  la  tumeur 
que  la  simple  apparence,  et  la  prolifération  tuberculeuse  peut  se  résorber 
dans  l'intestin  aussi  bien  qae  dans  la  tumeur  blanche  des  articulations. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  la  majorité  des  tuberculômes  du  caecum, 
l'opération  n'aurait  pas  non  plus  présenté  les  avantages  d'une  intervention 
dite  radicale,  le  péritoine  étant  de  longue  date  déjà  atteint  de  tubercu- 
lose disséminée,  actuellement  en  voie  de  guérison,  il  est  vrai.  L'anastomose 
iléo-coliqiie  répondait  suffisamment  aux  indications  assez  pressantes  du 
reste  de  l'obstruction  chronique  dont  la  malade  souffrait  beaucoup,  et 
l'excinsion  du  caecum,  en  plaçant  ce  dernier  en  dehors  du  grand  courant 
des  matières  fécales,  favorisait  la  guérison  spontanée  de  l'afTection.  En 
mettant  les  choses  au  pire,  le  cœcom  pouvait  être  extirpé  secondairement, 
sans  que  l'exclusion  unilatérale  préalable  rendit  la  chose  plus  difficile, 
an  contraire.  Cette  éventualité  ne  s'est  du  reste  pas  réalisée,  la  tumeur 
ayant  en  grande  partie  disparu. 

La  malade  a  été  atteinte  de  pleurésie  à  l'âge  de  douze  ans,  et  dès  lors 
n'a  plus  jamais  été  parfaitement  bien  portante.  En  1901  elle  fut  traitée 
par  M.  le  D'  Gautier,  dans  le  service  de  médecine  de  l'Hôpital  Butini, 
pour  c  péritonite  tuberculeuse  au  début  >.  Soulagée  pendant  quelque  temps 
elle  n'a  cependant  pas  cessé  de  souffrir  du  ventre  :  constipation,  ballon- 
nement, et  en  dernier  lieu  vague  péristal tique,  visible  sur  la  paroi  abdo- 
minale, et  dirigée  vers  la  fosse  iliaque  droite.  En  Allemagne  où  la  malade  se 
trouvait  alors,  les  médecins  ont  diagnostiqué  une  tumeur  de  l'intestin  et 
conseillé  la  laparotomie. 

A  l'opération  M.  Kummer  a  trouvé,  outre  la  tumeur  située  sur  le 
caecum,  de  nombreux  nodules  disséminés  sur  le  péritoine  viscéral  et 
pariétal  ;  l'un  deux  a  été  extirpé  et  examiné  ensuite  par  M.  le  prof. 
Askanazy,  qui  y  trouva  du  tissu  fibreux  avec  un  centre  calcifié,  proba- 
blement un  tubercule  en  voie  de  guérison.  La  tumeur  cœcale  était  grosse 
comme  le  poing,  bosselée,  dure,  un  peu  mobile,  englobant  le  caecum  et 
la  partie  terminale  de  Piléon  ;  ce  dernier  était  dilaté  et  hypertrophié  sur 
une  étendue  de  60  cm.  environ  ;  par  place  il  était  recouvert  de  membranes 
fibreuses  qui  avaient  produit  de  légères  coudures  de  Tiléon.  On  a  pratiqué 
la  section  de  ce  dernier  au-dessus  de  ta  tumeur,  la  fermeture  complète 
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du  bout  distal,  puis  Timplantatioa  latéro^latérale  très  large  de  Tautrebout 
dans  le  colon  tran^verse.  A  partir  de  Topération,  les  coliques,  dont  la 
malade  avait  souffert,  ont  entièrement  disparu  et  la  convalescence  s'est 
faite  normalement.  Actaellement  l'opérée  se  sent  tout  à  fait  bien. 

M.  Girard  :  L'exclusion  caecale  unilatérale,  telle  que  l'a  pratiquée 
M.  Kummer,  peut  présenter  certains  inconvénients,  car  elle  ne  joet  pas  la 
lésion  complètement  à  l'abri  du  passage  des  matières  intestinales,  celles-ci 
pouvant  refluer  du  colon  transverse  jusque  dans  le  cœr.um.  J'ai  constaté 
ce  fait  chez  un  malade  atteint  d'une  fistule  stertorale  du  caecum,  laquelle, 
après  une  exclusion  caecale  unilatérale,  continua  à  donner  issue  à  des 
matières  fécales.  L'extirpation  du  caecum  permet  seule  d'éviter  cet  incon- 
vénient ;  on  peut  fort  bien,  du  reste,  pratiquer  d'abord  l'exclusion  unila- 
térale, puis,  dans  une  seconde  intervention^  l'extirpation  de  la  portion 
.intestinale  malade. 

M.  KiiMMER  en  pratiquant  rexchision  caecale  unilatérale  pensait  bien  à 
faire  l'extirpation  dans  la  suite,  si  elle  était  nécessaire,  mais  il  a  déjà  vu 
un  cas  dans  lequel,  aprè-s  Texclusiou,  la  tumeur  a  tellement  régressé  que 
la  seconde  intervention  n'a  pas  été  jugée  utile.  Il  en  sera  très  probablement 
de  même  pour  la  malade  qu'il  présente  aujourd'hui;  son  état  s'est  telle- 
ment amélioré  qu'elle  refuserait  probablement  une  seconde  intervention. 

M.  Henri  Revillod  présente  un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  dont 
il  avait  fait  paraître  l'observation  dan;s  sa  ttièse  de  doctorat  (Genève  1900). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  62  ans,  dans  un  état  de  cachexie  accusée, 
souffrant  actuellement  de  désordres  graves  intéressant  particulièrement 
le  cœur  et  l'appareil  digestif:  ictère,  coliques  hépatiques  et  intestinales, 
tachycardie  et  asthénie  cardiaque.  Ce  malade  offre  un  exemple  de  la 
forme  complète  de  la  neurofibromatose  généralisée  ptgmentaire.  Les  grains 
de  molluscum  sont  très  nombreux  et  distribués  principalement  sur  le 
front,  la  poitrine,  l'abdomen,  le  dos  et  les  membres  supérieurs.  Aux 
mêmes  régions  on  constate  par  le  palper  des  fibromes  de  dimensions 
variables  situés  dans  l'épaisseur  du  derme  ou  sous-dermiques  ;  à  l'angle  du 
maxillaire  inférieur  gauche,  à  l'avant-bras  et  au  bras  gauche  sont  des 
névrdmes  mobiles,  douloureux,  du  volume  d'une  noix.  La  surface  du 
tronc  porte  encore  plusieurs  angiomes  et  angio-fibrômes  cutanés  ;  elle 
présente  une  pigmentation  poncti forme  analogue  au  lentigo  et  de  larges 
taches  pigmentaires  de  couleur  café  au  lait  se  détachant  sur  le  fond 
bronzé  de  la  peau. 

C'est  aux  environs  de  sa  quarantième  année  que  le  malade  fait  remonter 
le  développement  des  fibromes  ;  une  observation  prise  à  celte  époque  à 
la  Clinique  médicale  de  Genève  ne  signale  l'existence  que  de  l'un  des 
névrômes  douloureux  dont  il  est  porteur.  C'est  à  partir  de  la  même 
période  de  sa  vie  que  cet  homme,  doué  auparavant  d'une  forte  santé,  fut 
atteint  à  plusieurs  reprises  de  crises  d'asthénie  à  début  brusque  le  rendant 
pour  plusieurs  semaines  ou  mois  incapable  de  tout  travail  physique  ou 
intellectuel.  Ces  crises  débutaient  par  des  étourdissements,  des  vertiges 
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et  no  grand  abattement  ou  par  un  ictus  cérébral  avec  perte  de  connaissance, 
puis  quelques  jours  d'aphasie,  des  troubles  visuels^  une  diminution  très 
marquée  de  l'activité  intellectueilp  et  de  la  perte  de  la  mémoire  ;  elles  se 
continuaient  par  un  état  d*aslhénie  cérébrale  et  musculaire  plus  ou  moins 
prolongé,  avec  torpeur,  lenleur  des  mouvements,  grande  fatigabitité, 
bredouillements,  vertiges,  atonie  gastro- intestinale.  Dans  la  période  aiguë 
de  ces  crises  la  peau  revêtait  sur  la  face  et  le  tronc  une  coloration  nette- 
ment bronzée.  Ces  phénomènes  relevaient  nettement  d'une  iiuuffUance 
surrénale. 

Le  traitement  organothérapiqne  avait  sur  l'état  général  et  sur  la  plupart 
des  symptômes  une  influence  tout  à  fait  évidente,  relevant  rapidement  le 
malade  de  son  état  d'asthénie  et  lui  permettant  de  reprendre  au  bout  de 
quelques  semaines  son  métier  de  commis  de  magasin,  puis  de  commis- 
sionnaire. Ce  traitement  a  consisté  pendant  les  premières  années  dans 
l'administrastion  intense  des  tablettes  de  substance  surrénale  desséchée, 
puis  plus  récemment  de  paragangline  Vassale,  extrait  liquide  tiré  de  la 
substance  médullaire  seule;  celte  dernière  préparation  a  montré  une 
action  plus  rapide  que  la  première  et  une  plus  grande  efficacité  contre 
Tatonie  intestinale.  Grâce  à  ce  traitement  et  à  des  périodes  de  repos  dans 
un  asile  de  convalescents,  le  malade  a  pu  depuis  1900  jusqu'à  sa 
dernière  crise  exercer  un  métier  pénible,  en  dépit  de  ses  troubles  diges- 
tifs fréquents,  de  ses  céphalées  et  vertiges.  Le  10  janvier  1908  il  dut 
s*aliter,  pris  brusquement  d'une  grande  défaillance  avec  étourdissement, 
céphalée,  puis  crise  hépatique,  coliques  intestinales,  ictère  et  syncopes 
cardiaques  réitérées. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  des  crises  addisoniennes  et  des 
multiples  troubles  viscéraux  qui  font  présumer  l'existence  de  nombreuses 
localisations  viscérales  de  la  neurofibromalose,  sur  le  trajet  des  distri- 
butions nerveuses  des  capsules  surrénales  et  de  l'appareil  digestif,  peut- 
être  aussi  dans  les  centres  nerveux,  (^ette  observation  se  rapprocherait 
alors,  cliniquement  et  anatomiquement,  de  plusieurs  cas  publiés  de  la 
même  affection.  Plusieurs  auteurs  ont  en  eilet  été  frappés  de  la  ressem- 
blance clinique  existant  entre  la  cachexie  des  ueurofibromatenx  et  celle 
des  addisoniens.  D'autre  part  la  connaissance  analomique  de  la  maladie 
de  Recklinghausen  a  été  bien  éclaircie  depuis  quelques  années  par  des 
observations  montrant  l'estomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  la  vessie, 
les  conduits  biliaires  envahis  par  des  tumeurs  tibreuses;  les  recherches 
histologiques  ont  établi  que  ces  tumeurs  siègent  toutes  dans  la  couche 
musculaire  et  n'existent  que  par  l'intermédiaire  des  nerfs  avec  lesquels  on 
peut  déceler  leurs  connexions  intimes'. 

A  c<)té  de  la  probabilité  de  localis*a lions  viscérales  de  neurofibromalose, 
il  faut  songer  dans  un  cas  semblable  à  la  possibilité  d'une  dégénérescence 
néoplasique  d'une  ou  de  plusieurs  des  localisations  fibromateuses,  comme 

*  Voir:  Bourcy  et  Laiqnel  Lavastine.  Rev    de  méd.,  novembre  1907. 
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daas  les  cas  de  «  neurofibrosarcomatose  »  d'OberlhUr  et  dans  celui 
d'adénome  des  capsales  surrénales  observé  par  Chauiîard  chez  nn  dermo- 
fibromateux. 

Un  point  à  relever  en  terminant  est  le  fait  qu'une  Qlle  de  ce  malade, 
âgée  de  30  ans,  qui  a  présenté  autrefois  des  troubles  hystériques,  serait 
atteinte  depuis  trois  ans  d'une  poussée  de  tumeurs  cutanées  au  dos  sur- 
venue à  la  suite  d'une  grave  aflection  gynécologique.  Aucun  autre  cas  de 
cette  affection  n'a  été  relevé  dans  la  famille  et  les  ascendants  du  malade. 

M.  AsKANAZY  a  examiné  anatomiquement  un  cas  de  neurofibromatose 
dans  lequel  on  trouvait  de  nombreuses  tumeurs  de  l'intestin.  Il  a 
démontré  que  les  neuroûbrdmes  se  développent  entre  les  deux  couches  de 
la  tunique  musculaire,  au  niveau  des  plexus  nerveux. 

Le  tecréiaire  :  Dr  F.  Doret. 


Séance  du  5  février  1908 
Présidence  de  M.  Thouas  président 

Membres  présents  :  25. 

M.  Ch.  Martin-Du  Pan  est  reçu  membre  de  la  Société. 
M.  M.  RocH  fait  une  communication  sur  la  Upomaiose  symétrique  dont 
il  rapporte  le  cas  suivant  observé  dans  le  service  du  prof,  fiard  : 

Homme  de  65  ans,  haut-valaisan,  manœuvre,  entré  à  l'Hôpital  cantonal 
le  2  février  1907  pour  néphrite  chronique.  Il  ne  présente  rien  de 
notable  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Il  a  eu  six 
enfants  dont  un  décédé  récemment  de  tuberculose  et  deux  morts  en  bas- 
Age  du  croup.  Il  n'est  pas  alcoolique  et  nie  toute  infection  vénérienne. 
Lbs  premiers  signes  de  brightisme  se  sont  manifestés  il  y  a  un  an  ; 
actuellement  son  affection  rénale  sans  être  accentuée  présente  un  tableau 
clinique  caractéristique:  polyurie,  albuminurie  légère,  diminution  de  la 
perméabilité  rénale,  hypertension  artérielle,  bruit  de  galop,  épistaxis, 
céphalées,  crampes,  doigt  mort.  A  part  un  léger  degré  d'emphysème,  on 
ne  remarque  rien  d'anormal  dans  le  système  respiratoire  non  plus  que 
dans  les  systèmes  digestif  et  nerxeux. 

Le  malade  a  l'aspect  d'un  brave  paysan,  d'un  pessimisme  résigné, 
d'intelligence  suffisante  ;  il  parait  robuste  ;  il  n'est  ni  gras,  ni  maigre  ;  la 
face  est  hàlée  de  même  que  la  région  du  thorax  qui  correspond  à 
l'ouverture  de  la  chemise.  On  remarque  sur  la  poitrme  deux  mamelons 
supplémentaires  (le  gauche  très  bien  formé),  situés  symétriquement  à  8 
cm.  au-dessous  des  mamelons  normaux  ;  les  testicules  sont  bien  déve- 
loppés ;  le  corps  thyroïde  existe,  mais  plus  petit  que  normalement. 

Les  bras  et  avant-bras,  les  cuisses  et  l'abdomen  portent  des  tumeurs 
sous  cutanées,  non  adhérentes  à  la  peau  et  mobiles  elles-mêmes  sur  les 
parties  profondes.  La  consistance  de  ces  tumeurs  est  assez  molle,  sans 
être  nettement  fluctuante  ;  beaucoup,  sont  bosselées  ou  plutôt  partagées 
par  des  sillons  ;  plusieurs  sont  confluentes.  Les  plus  grosses  atteignent  la 
dimension  d'un  œuf  de  poule,  la  plupart  sont  comme  un  œuf  de  pigeon, 
il  en  est  de  plus  petites  ;  elles  sont  aplaties,  étalées  entre  la  peau  et  les 
tissus  sous-jacents,  mais  leurs  limites  ne  sont  jamais  diffuses.  Ces 
tumeurs  ne  sont  pas  douloureuses  spontanément;  elles  ne  présentent 
pas  non  plus  de  sensibilité  spéciale  à  la  palpation.  On  remarque  qu'elles 
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sont  disposées  d*ane  façoo  symétrique  sans  que  celte  syaiétrîe  soit 
absolue,  particulièrement  aux  bras.  Au  reste  voici  leur  topographie  : 

An  bras  droit  une  petite  tumeur  en  arrière  à  la  région  du  tiers 
inférieur  et  une  antre  près  du  coude.  Une  très  petite  à  la  partie  interne 
du  coude  ;  une  de  grosseur  moyenne  à  la  partie  externe.  Dans  la  réKÎon 
moyenne  de  l'avant  bras,  tumeurs  très  abondantes  :  deux  dans  la  région 
postérieure,  trois  confluenles  avec  quelques  nodules  accessoires  dans  la 
région  radiale  ;  trois  grosses  près  du  coude  sur  le  bord  cubital  ;  un  peu 
plus  bas,  une  grosse  avec  noyau  dépendant  ;  plus  en  dehors  un  petit 
noyau  dur  indépendant.  Au  bras  gauche  un  gros  paquet  de  tumeurs  à  la 
partie  postéro- interne  constitué  par  quatre  noynux  importants,  confluents 
avec  quelques  noyaux  plus  petits.  A  la  partie  siipéro-intenie  de  l'avant 
bras  deux  tumeurs  mollis;  à  la  partie  supero-externe  un  petit  noyau 
dur  ;  à  la  partie  moyenne,  comme  à  droite  nombreuses  tumeurs,  plus 
nombreuses  même,  plus  confluenles,  descendant  plus  bas  vers  le  poignet, 
toutefois  sans  I  atteindre. 

A  Tabdomen,  gros  paquet  de  tumeurs  volumineuses,  confluentes,  en 
ceinture  incomplète^  entre  Tappendire  xyphulde  et  Tonibilie  ;  on  y 
distingue  six  ou  sept  noyaux  ;  à  droite  le  paquet  s*étend  jusquà  la  ligne 
mamelonnaire,  à  gauche  il  la  dépasse  par  une  tumeur  presque  indé- 
pendante. 

A  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  dans  les  deux  tiers  inférieurs, 
quatre  grosses  tumeurs  se  touchant,  un  peu  en  dehors  un  petit  noyau 
indépendant  ;  à  la  partie  postéro-externe  un  autre  noyau  que  le  malade 
dit  s  être  développé  récemment.  Paquet  encore  plus  volumineux  occupant 
en  avant  toute  la  région  moyenne  et  moyenne  intérieure  de  la  cuisse 
gauche.  On  y  distingue  quatre  ou  cinq  grosseurs  confluentes.  Au-dessus 
un  autre  paquet  de  trois  noyaux  plus  petits.  Une  tumeur  isolée  à  la 
partie  inféro-externe  de  la  même  cuisse. 

Au  cou  un  ganglion  (ou  un  lipome)  mou,  gros  comme  une  noisette,  du 
côté  droit. 

Interrogé  sur  Tapparition  de  ces  grosseurs,  le  malade  est  très  afflrmatif 
sur  le  fait  que  déjà  très  jeune  il  avait  des  nodosités  comme  des  haricots 
sons  la  peau,  et  que  ce  sont  ces  nodosités  qui  s'étant  développées  insen- 
siblement constituent  les  tumeurs  actuelles.  Il  affirme  aussi  que  quelques 
tumeurs  seraient  apparues  récemment:  celle  de  la  cuisse  droite  et  la  plus 
externe  de  l'abdomen.  Il  accuse  comme  cause  un  coup  de  mine  qui 
l'aurait  criblé  de  débris.  On  ne  trouve  aucune  cicatrice  cutanée,  et  pressé 
de  questions,  il  reconnait  qu'il  n'a  aucun  souvenir  personnel  du  coup  de 
Oiine,  mais  qu'il  a  appris  cette  histoire  dans  sa  famille. 

Il  consent  volontiers  à  abandonner  un  échantillon  de  ses  tumeurs.  M. 
de  Mutach  a  l'obligeance  d'en  enlever  une,  grosse  comme  une  noix,  de  la 
région  du  coude  droit.  L'opération  se  fait  avec  l'aneslbesif"  locale  à  la 
cocaïne.  Elle  est  très  bien  supportée.  On  voit  d'emblée  qu'il  s'agit  d'un 
lipome  simple  du  tissu  cellulaire  souscutané  bien  limité,  et  facile  par 
conséquent  à  énucléer.  M.  B.  Huguenin,  alors  assistant  à  la  Clinique  chi- 
rurgicale, veut  bien  .se  charger  de  l'examen  histologique  de  la  pièce  ;  il 
ne  peut  que  conflrmer  le  diagnostic  macroscopique  ;  la  tnmeur  est  cons- 
tituée par  un  simple  tissu  adipeux,  sans  trace  de  nerf  ou  de  tissu 
lymphatique  ^ 

*  Ce  même  malade  est  rentré  postérieurement  à  cette  communication  à 
THôpital.  Son  état  général  s*est  aggravé.  Il  a  maigri  de  5  kilos.  En  même 
temps  on  constate  que  tous  les  lipomes  ont  diminué  de  moitié  ;  plusieurs 
ne  sont  plus  perceptibles  et  d*autres  qui  étaient  confluents  avec  leurs  voi- 
sins sont  parfaitement  isolés.  Ce  malade  dit  avoir  déjà  remarqué  ce 
changement  de  volume.  L'examen  du  sang  n*a  rien  révélé  d*anormal. 
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Qael  diagnostic  porter  dans  ce  eas  ?  Pas  celai  d'adipose  donlonrense  on 
maladie  de  Dercam  ;  le  synaptôme  principal,  la  douleor  fait  défant  ;  en 
oatre  les  tamears  sont  trop  circonscrites,  trop  petites  ;  de  pins  il  n*existe 
pas  de  troables  psychiques  et  le  malade  est  du  sexe  masculin.  Il  s'agit 
encore  moins  d*ane  adéno-lipomatose  symétrique  à  prédominance 
cervicale.  Force  est  donc  d'en  rester  au  diagnostic  descriptif:  lipomatose 
symétrique  des  membres  et  de  Tabdomen. 

M.  Hoguenin:  fja  pathologie  du  Sioffwechsel  de  la  graisse  est  encore 
bien  imparfaitement  connue,  môme  en  ce  qui  concerne  l'obésité  géné- 
ralisée, mais  celle  des  hyperplasies  localisées  du  tissu  adipeux  est  encore 
plus  obscure  ;  ces  hyperplasies  paraissent  avoir  comme  l'obésité  quelques 
rapports  avec  les  troubles  fonctionnels  des  organes  à  sécrétion  interne. 
Nous  savons  par  exemple  que  les  hyperplasies  adipeuses  symétriques  de 
la  nuqUe  sont  souvent  accompagnées  d'impuissance.  D'autres  hyperplasies 
paraissent  avoir  des  causes  locales  comme  celle  du  tissu  adipeux  peri- 
rénal  dans  les  cas  de  diminution  toiale  ou  partielle  de  volume  du  rein. 
Le  lipome  arborescent  des  articulations  a  été  mis  en  corrélation  avec  la 
tuberculose. 

Les  hyperplasies  du  tissu  adipeux  entourant  les  ganglions  lympha- 
tiques me  paraissent  être  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  en  général. 
J'ai  pu  eu  observer  plusieurs  fois.  Les  augmentations  de  volume  Ingères 
du  tissu  adipeux  périgan^^lionnaire  ont  aussi  leur  importance  clinique. 
J*ai  été  dernièrement  chargé  à  deux  reprises  d'examiner  une  hyperplasie 
des  tissus  adipeux  périganglionnaires.  Dans  un  cas,  c'était  un  paquet 
de  nodules  situés  dans  le  creux  axillaire  gauche  qui  accompagnait 
une  induration  du  sein  gauche  chez  une  femme  Âgée;  le  clinicien  en 
avait  conclu  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  avec  métastases  ganglion- 
naires, tandis  que  mes  recherches  microscopiques  démontraient  seulement 
l'existence  d'une  mastite  chronique  et  de  ganglions  axiliaires  entourés 
d'une  zone  de  tissu  adipeux  faisant  corps  avec  eux.  Dans  l'autre  cas,  il 
s'agissait  de  nodules  siégeant  à  gauche  et  à  droite  au  niveau  du  silllon 
bicipital  ;  ils  étaient  gros  comme  des  fèves  et  avaient  été  considérés 
comme  résultant  d'une  lymphadénite  des  ganglions  cubitaux.  A  l'autopsie 
ces  nodules  furent  enlevés  et  l'examen  microscopique  montra  que  les 
neuf  dixièmes  d'entre  eux  étaient  constitués  par  du  tissu  adipeux  et  un 
dixième  seulement  par  du  tissu  lymphadenoïde  ganglionnaire  parfaite- 
ment normal. 

M.  Maillart  rapporte  un  cas  de  mort  subite  sans  cause  anatomique 
apparente  (Paraîtra  dans  la  Reçue), 

M.  H.  Rbviluod  rapelle  que  Lancereaux  a  décrit  plusieurs  cas  sem- 
blables dont  quelques-uns  avec  autopsie  dans  le  Journal  de  médecine 
interne  (avril  1906)  sous  le  titre  d'affections  de  l'estomac  d'origine  ner- 
veuse. 

M.  HuGUENiN  a  autapsié  un  cas  cliuiquement  analogue  où  il  n'avait 
trouvé  qu'une  légère  hypoplasie  du  cœur. 
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M.  TissoT,  qui  a  procédé  à  Texamen  des  pièces  anatomiques  de  la 
malade  observée  par  M.  Maillart,  a  trouvé  dans  le  foie  quelques  petits 
nodules  calcaires  prubabienient  dûs  à  des  pentastomes,  sauf  cela  rien 
dans  le  foie  et  le  rein. 

M.  Mallet  aurait  pensé  d'abord  à  un  pouls  lent  permanent,  mais  le 
nombre  des  pulsations  doit  faire  écarter  cette  hypothèse. 

M.  RocH  rappelle  qu'il  y  avait  quelques  adhérences  pleuro-pulmo- 
naires.  Zanutti  >  a  aussi  trouvé  comme  unique  lésion,  chez  un  étudiant 
mort  en   pleine  santé,  quelques  vieilles  adhérences  pi  euro-pulmonaires. 

M.  Thomas  rappelle  le  cas  rapporté  par  M.  Combes'  de  la  mort  subite, 
après  une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  d'une  jeune  fille  asthmatique, 
qui  présentait  aussi  une  synéchie  des  deux  poumons. 

Jjt  mu-tecvëiaire  :  D*  Frédéric  Rilliet 


Séance  du  13  février  1908  à  f  Hôpital  cantonal 
Présidence  de  M.  Thomas,  président 

Membres  présents  :  30,  Etrangers  :  6 

M.  Girard  présente  un  malade  opéré  pour  un  volumineux  adéno-car- 
einome  du  cmcum.  C'est  un  bon  mie  de  45  ans  qui  souffre  depuis  un  an  de 
douleurs  vives,  survenant  par  crises  généralisées  à  tout  l'abdomen.  A 
l'entrée  à  l'Hôpital,  on  constate  une  tumeur  volumineuse  de  la  fosse 
iliaque  droite;  on  pense  soit  à  un  épithéliome,soit  à  une  affection  tuber- 
culeuse du  caecum  et  on  décide  d'opérer.  Grande  incision  médiane 
sur  la  ligne  bUnche  et  incision  transversale  en  dehors  du  muscle  grand 
droit  au  dessous  de  l'ombilic.  On  obtient  ainsi  un  champ  opératoire  très 
vaste  et  il  est  facile  d'extirper  toute  la  tomeur  en  sectionnant  l'intestin  à 
3  centimètres  au  dessus  de  la  valvule  de  Bauhin  et  le  colon  transverse  à 
an  travers  de  main  de  l'angle  hépatique.  L'intestin  est  anastoniosé  avec  le 
bouton  de  Murphy.  Les  suites  de  Topération  sont  normales  et  le 
malade  peut  quitter  l'Hôpital  au  bout  d'un  mois  et  demi.  Le  pronostic 
doit  être  considéré  comme  favorable,  il  est  peu  probable  qu'il  se  produise 
une  récidive. 

M.  Ch.  Martlv-Du  Pan  montre  un  enfant  du  service  du  prof.  Girard 
qui  présente  un  moignon  d'amputation  recouvert  d'une  greffe  par  la 
méthode  italienne: 

Enfant  de  4  ans,  qui  fut  pris  sous  un  vagonnet  du  tramway  le  20  mars 
1907.  Une  roue  lui  broya  la  jambe  gauche  et  l'amputa  près  du  lieu 
d'élection.  L'articulation  du  genou  était  ouverte,  le  tihia  broyé,  le 
lambeau  déchiqueté  et  la  peau  arrachée  jusqu'à  la  réunion  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

1  Jl  Morgagni,  décembre  1903. 

'  Rev.  méd,  de  la  Suisse  rom.,  1898,  p.  473. 


2Ô8 

Le  lendemain  21  mars  le  Dr  de  Motach  pratique  no  nettoyage  du  moi- 
gnon, sectionne  le  tibia  à  trois  ceuti mètrent  au-dessous  du  genou,  badi- 
geonne la  plaie  au  sérum  antitétanicj^ue.  Infusion  d'eau  salée.  L'état  du 
malade  empire,  il  se  déclare  une  infection  inquiétante,  les  cultures 
décèlent  de  l'œdème  malin,  colibacille,  staphylocoques,  pas  de  tétanos. 
L'articulation  du  genou  est  le  siège  d'une  forte  suppuration. 

En  face  de  cet  état  précaire  fallait-il  faire  l'amputation?  Pour  pouvoir 
recouvrir  le  moignon  de  peau  saine,  c'est  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
qu'il  aurait  fallu  amputer.  Chez  un  enfant  de  cet  âge  il  en  serait  résulté  un 
arrêt  de  développement  non  seulement  de  la  cuisse,  mais  de  toute  la 
moite  correspoudante  du  bassin.  Jamais  on  aurait  pu  adapter  à  un  si 
petit  moignon  un  appareil  de  marche  passable.  M.  Girard  se  décida  en 
conséquence  à  tenter  de  conserver  la  cuisse  et  pratiqua  le  13  avril  1907 
la  désarticulation  du  genou  au  thermocautère.  L'état  générai  s'améliore  ;. 
la  suppuration  cesse.  Mais  il  restari^une  grande  surface  bourgeonnante 
non  recouverte  de  peau,  occupant  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse  et  les 
deux  condyles  fémoraux.  Il  se  fit  petit  à  petit  une  manchette  d'épidermi- 
sation  qui  gagna,  vprs  le  genou,  m^iis  s'arrêta  à  3  centimètres  des  con- 
dyles. Plusinurs  essais  de  greffes  de  1  hiersch  avaient  repris  momenta- 
nément, mais  les  ilôts  disparurent  les  uns  après  les  autres.  On  exposa  le 
moignon  au  soleil  espérant  ainsi  hâter  l'épidermisation,  mais  sans  plus  de 
succès.  M.  Girard  décide  alors  de  recouvrir  le  moignon  par  une  greffe  à 
la  méthode  iialif^nne. 

Le  11  décembre  1907,  il  taille  sur  la  poitrine  et  l'abdomen  du  petit 
malade  un  grand  lambeau  rectangulaire  en  oonservaut  ses  attaches  supé- 
rieures et  inférieures,  il  détache  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  et  y  passe 
de  la  gaze  iodoformée. 

Le  18  décembre,  il  sépare  la  moitié  du  pont  inférieur. 

lie  23  décembre,  il  sépare  le  reste  du  pont  inférieur,  avive  le  moignon 
et  fixe  le  lambeau  dermo-épidermique  ainsi  séparé  par-dessus  le  genou  en 
maintenant  la  cuisse  complètement  fléchie  contre  la  poitrine  par  un 
(ippareil  plâtré. 

Les  jours  suivants  le  lambeau  se  retire  un  peu,  mais  on  peut  encore  le 
ramener  à  la  surface  des  condyles  par  quelques  points  de  suture  à  dis- 
tance. Il  adhère  très  bien  à  la  surface  du  genou  et  on  peut  sectionner  le 
pédicule  supérieur  en  trois  fois,  les  6,  8  et  9  janvier  4908.  Le  moignon 
se  trouve  maintenant  recouvert  d'une  peau  normale  bien  matelassée  de 
tissu  graisseux,  sur  laquelle  l'enfant  peut  s'appuyer  sans  douleur.  La 
plaie  du  thorax  a  considérablement  diminué  d  étendue,  il  ne  reste  plus 
qu'à  la  recouvrir  de  quelques  greffes  de  Thiersch. 

Ce  résultat  très  remarquable  permettra  à  l'enfant  de  marcher  avec  un 
pilon  ou  une  Jambe  artificielle. 

M.  Wrbkr  présente  une  malade  âgée  de  35  ans,  avec  idées  délirantes 
de  persécution.  £lle  est  hallucinée  de  l'ouïe  avec  cette  particularité  qu'elle 
est  forcée  à  dire  au  fur  et  à  mt^sure  ce  qu'elle  ontend.  Elle  parle  ses  voix, 
si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi.  Cela  s'accompagne  d'une  sensation  très 
difficile  à  décrire  :  il  lui  semble  qu'elle  a  les  lèvres  pleines  d'une  chose 
qui  doit  sortir. 

Pour  qui  se  rattache  à  l'hypothèse  que  de  pareilles  hallucinations 
auditives  sous  forme  de  phrases  sont  du  langage  intérieur,  du  travail 
intellectuel,  pathologique  évidemment,  il  est  clair  que  le  centre  moteur 
de  la  parole  y  prend  une  large  part.  Bien  d'autres  faits,  cités  lors  de  la 
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présentation  d'an  aatre  malade*,  le  démontrent  aussi.  En  pensant, 
noQs  noQs  servons  habitaellement,  des  voies  anatomiqnes  du  langage  ;  la 
deslraction  de  ceiles-ci  dans  leurs  centres  entraine  une  perte  de  notre 
matériel  intellectuel  et  par  conséquent  un  aflaiblissement  psychique, 
uo  état  démentiel,  dont  les  degrés  peuvent  naturellement  être  très 
variables. 
M.  £ug.  Patry  présente  un  cas  de  myosite  ossi/iante: 

Homme  de  27  ans  dont  les  aniécédents  personnels  et  héréditaires 
n'accusent  rien  de  pathologique.  Il  est  reformé  du  service  militaire  fran- 
çais  pour  défaut  de  prononciation,  ditil  ;  lisez  :  pour  obnubiîation 
mentale.  Jusqu'en  novembre  1907,  il  a  toujours  travaillé  aux  champs  et 
n'a  jamais  été  victime  d'aucun  accident  quelconque.  En  novembre  1907, 
il  entre  chez  un  entrepreneur  de  Genève  et  y  travaille  sans  interruption 
du  métier  de  manœuvre,  jusqu'au  11  janvier  19ti8,  jour  où  il  reçoit  sur 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite,  un  violent  coup  de  poutre. 

11  vient  le  13  janvier  réclamer  les  soins  médicaux  de  l'assurance  et  je 
diagnostique  une  contusion  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite  avec 
hématome.  Il  existait  à  ce  moment  un  gonflement  diffus  de  la  partie 
supérieure  et  moyenne  de  la  cuisse  sans  ecchymose  ni  lésions  de  la  peau. 

Le  17  janvier  ce  gonflement  avait  beaucoup  diminué  et  l'ouvrier  me 
dit  qu'il  estimait  pouvoir  reprendre  son  trasaii  à  partir  du  20.  Je  notai 
ce  jour-là,  l'apparition  d'une  légère  ecchymose  cutanée  au  niveau  de 
l'anneau  des  adducteurs.  Il  n'y  avait  pas  de  claudication  ;  les  mouve- 
ments de  tlexion  et  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  étaient 
normaux. 

Le  malade  travaille  toute  la  semaine  et  revient  à  l'assurance  le  27  jan- 
vier disant  qu'il  était  dans  l'impossibilité  de  continuer  ses  occupations  ; 
Il  t)oite,  ne  peut  fléchir  la  jambe  que  jusqu'à  l'angle  droit,  il  l'etend  par 
contre  complètement.  A  la  palpation,  je  constate  une  induration  difl'use 
de  la  région  o(i  siégeait  le  gonflement.  Je  prescrit  le  repos,  des  compresses 
chaudes,  etc. 

Les  jours  suivants,  cette  induration  au  lieu  de  diminuer  augmente,  les 
mouvements  de  la  jambe  sont  plus  géiiés  et  moins  étendus.  Soupçonnant 
une  myosite  ossifiante,  je  fais  pratiquer  une  radiographie  sur  deux  plans 
différents  le  5  avril.  L'épreuve  ne  donne  absolument  rien  de  particulier. 

L'ouvrier  demande  à  reprendre  son  travail.  Il  bêche  et  pioche  pendant 
deux  jours  et  revient  une  troisième  fois  à  l'assurance  le  10  février.  Je 
constate  que  l'induration  sus-mentionnée  est  devenue  manifestement  plus 
nette;  elle  fait  l'impression  d'une  ossification.  Les  mouvements  de 
flexion  sont  à  ce  point  gênés  qu'ils  empêchent  notablement  la  marche. 

Une  nouvelle  épreuve  radiographique,  pratiquée  le  12  février,  montre 
cette  fois  nettement  une  ombre  au-dessus  du  fémur.  L'ombre  n  a  pas  de 
contours  très  nets,  mais  elle  saute  aux  yeux.  Les  données  fournies  par  la 
radiographie  venant  confirmer  celles  données  par  la  palpation,  on  est  en 
droit  de  poser  par  exclusion  le  diagnostic  de  myosite  ossifiante  ou 
ostéome  musculaire  de  nature  traumatique. 

Ce  cas  me  semble  présenter  de  l'intérêt  au  point  de  vue  étiologiqne, 
car  il  montre  que  ces  n)yosites  ossifiantes  peuvent  se  développer  à  la  suite 
d'un  seul  et  unique  traumatisme  ;  ce  fait  a  été  plusieurs  fois  observé,  mais 
je  tiens  à  le  signaler  encore,  le   cas  présenté  étant  absolument  typique. 

*  Voir  cette  Revue,  1907,  p.  975. 
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Ce  cas  est  aussi  intéressant  an  point  de  vue  du  développement  de  ces 
myostéomes  traamatiqaes.  Chez  ce  malade  noDs  avons  pu  voir  éclore 
pour  ainsi  dire  la  lé>ion.  L'accident  survient  le  H  janvier,  l'ecchymose 
n'apparaît  à  la  peau  que  six  jours  plus  tard,  c'est-à-dire  le  17,  ce  qui 
signifie  que  l'épanchement  sanguin,  suite  de  la  contusion,  était  profond. 
Le  gonflement  constaté  au  début  diminue  de  volume,  mais  prend  peu 
à  peu  une  consistance  plas  ferme  pour  arriver  au  bout  de  trois  semaines 
à  faire  penser  à  une  formation  osseuse.  Enfin  et  surtout  un  fait  est 
à  retenir,  c'est  qu'une  radiographie  pratiquée  le  5  février  ne  donne  rien 
d'appréciable,  tandis  qu'une  autre  prise  exactement  une  semaine  plus 
tard,  donne  un  résultat  posilif.  Il  est  peu  de  cas  (point  à  ma  connais- 
sance) où  l'on  a  pu  ainsi  cliuiqnement,  presque  anatomiquement,  assister 
au  développement  de  ce  myostéome. 

Je  compte  opérer  ce  malade  prochainement  et  vous  donnerai  le  résultat 
tle  cette  opération. 

L'année  dernière,  à  la  même  époque  ^  j'avais  montré  à  la  société  la 
pièce  et  les  épreuves  radiographiques  provenant  d'un  autre  malade  que 
j'avais  opéré.  J'ai  eu  dernièrement  de  ses  nouvelles  :  il  est  complètement 
guéri  et  ne  se  ressent  en  rien  de  ses  anciens  symptômes. 

M.  Jëanneret  se  rappelle  avoir  vu  un  malade  qui  présentait  à  l'examen 
radiographique  de  l'épaule  une  image  très  semblable  à  celles  apportées 
par  M.  Patry.  Il  s'agissait  d'un  homme  ayant  fait  une  chute  sur  l'épaule. 
Après  quelques  séances  de  massage,  le  malade  guérit  complètement.  Il 
ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  d'opérer. 

M.  Girard:  Ce  cas  est  très  intéressant,  car  il  permet  de  suivre  la 
marche  très  rapide  de  l'ossification,  beaucoup  plus  rapide  qu'elle  ne  l'est 
en  général.  M.  Patry  a  présenté  denx  types  distincts  :  dans  l'un  il  s'agit 
d'une  myosite  vraie,  car  on  voit  sur  la  radiographie,  une  ombre  mince 
séparée  nettement  du  fémur  par  une  zone  claire;  dans  l'autre,  la  délimi- 
tation est  moins  franche  probablement  à  cause  de  la  rapidité  de 
l'évolution  qui  n'est  pas  encore  complètement  terminée.  Certains  auteurs 
ont  prétendu  que  l'origine  de  la  myosite  ossifiante  était  le  détachement 
d'un  lambeau  périoste;  cette  hypothèse  doit  être  rejetée  et  le  premier  cas 
de  M.  Patry  en  fournit  la  preuve  certaine. 

M.  Pbrrier  présente  un  malade  opéré  pour  une  perforation  de  l*estomac 
par  halle  de  revolver  (Voir  p.  240). 

M.  Girard  rappelle  qu'il  y  a  eu  des  cas  dans  lesquels  le  chirurgien  n'a 
trouvé  à  l'opération  qu'un  orifice  dans  la  paroi  stomacale  et  a  conclu  à 
tort  que  la  balle  était  resiée  dans  l'estomac.  Peu  de  temps  après,  le 
malade  est  mort  de  péritonite,  et,  sur  la  table  d'autopsie,  il  a  été  facile 
de  retrouver  le  secbnd  orifice  agrandi.  Il  est  donc  prudent  de  suturer 
la  plus  petite  plaie  de  l'estomac. 

M.  Pehrieh  présente  un  malade  opéré  par  M.  le  Dr  de  Mulach  pour 
perforation  de  l'estomac  suite  d'ulcèi'e  gastrique  : 

»  Voir  cette  Revtie,  1907,  pp.  63  et  E23. 
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Il  s'agissait  d*an  jeone  homme  atteint  de  dilatation  d*estomac  et 
d'ulcère  gastrique  qui  se  perfore  subitement  le  3  février.  Amené  dans  le 
service  du  Prof.  Girard,  on  constate  un  abdomen  distendu,  mais  peu 
ballonné  et  une  forte  défense  musculaire.  Douleur  très  vive  à  la  palpation 
surtout  à  la  région  pyloriqne.  Le  malade  est  immédiatement  opéré. 
Laparotomie  médiane.  Il  existe  déjà  de  la  péritonite  purulente  généralisée. 
La  perforation,  de  la  dimension  d'une  pièce  suisse  de  10  centimes,  siège 
un  peu  en  avant  du  pylore  sur  la  face  antérieure.  L'ulcère  est  excisé; 
les  lèvres  de  la  plaie  suturées  sont  enfouies  en  partie  sous  le  péritoine 
gastrique,  en  partie  sous  le  colon  transverse  qu'on  suture  par-dessus. 
Irrigation  péritonéale  à  l'eau  oxygénée  et  à  la  solution  physiologique, 
Gastro-entéro-anastoroose  transverse-colique  postérieure  avec  le  bouton 
de  Jaboulay,  pratiquée  pour  dériver  le  cours  des  matières  de  la  région 
suturée.  Drainage  dans  les  deux  flancs  et  dans  les  régions  sous-coslales, 
Micknlicz  sur  le  pylore.  Suture  des  parois.  La  guérison  est  aujourd'hui 
complète,  les  symptômes  péritonéaux  ont  disparu  aq  bout  de  deux  jours. 

M.  Eug.  Patry  demande  combien  de  temps  après  la  perforation 
l'opération  a  été  pratiquée. 

M.  WiNTZBNRiED,  quî  a  vu  le  premier  le  malade,  estime  qu'il  s'est 
écoulé  treize  heures. 

M.  RooH  présente  le  malade  atteint  de  lipomes  cireonscrits  qui  a  fait 
le  sujet  de  sa  communication  du  5  février  (Voir  p.  254). 

M.  Thomas  démontre  l'aorte  d'un  lapin  qui  présente  des  lésions  typiques 
d*athèrofne  artificiel  obtenues  en  injectant  sous  la  peau  une  solution 
d'adrénaline.  Le  vice-secrétaire  :  Dr  Frédéric  Rillibt. 


BIBLIOGRAPHIE 


A.  Le  Dbntru  et  Dblbët.  Nouveau  traité  de  chirurgie,  Paris,  J.B.  Bail- 

lièreetfils. 

Deux  nouveaux  fascicules  de  ce  traité  (voir  cette  Revue  1907,  p.  981) 
viennent  de  paraître.  L*nn  consacré  aux  hernies  est  dû  à  MM.  Jaboulay, 
prof,  à  Lyon  et  Patbl,  agrégé  de  la  même  faculté,  ils  étudient  d'abord  les 
phénomènes  généraux  propres  à  toutes  les  hernies  avec  les  accidents  que 
celles-ci  peuvent  amener,  puis  les  hernies  communes  (inguinale,  crurale 
et  ombilicale),  réservant  une  description  séparée  à  celles  de  Fépiploon  et 
du  gros  intestin  et  ils  rapprochent  de  cette  dernière  celles  de  l'appendice 
iléo-cœcal  et  du  divercule  de  Meckel.  Ils  terminent  par  l'étude  des  her- 
nies rares  comprenant  :  1»  celles  qui  se  font  à  travers  le  diaphragme 
les  lombes,  la  ligne  blanche  et  son  voisinage,  la  région  obturatrice,  le 
périnée,  la  région  ischiatique  ;  2*  celles  qui  renferment  des  viscères  qu'il 
n'est  pas  habituel  de  trouver  dans  leurs  enveloppes  et  présentent  certai- 
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nés  parliciilarités  anatomiques,  cliniques  et  thérapeutiques  :  hernies  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  de  la  vessie,  de  Turetère. 

Dans  l'autre,  M.  Mauclaire,  prof,  agrégé  à  Paris,  traite  des  maladies 
des  os.  Il  y  étudie  succèsivement  les  chonJrites,  les  perichonJrites,  les 
périostites,  les  périostoses,  les  ostéomyélites,  les  infections  osseuses  dues 
aux  fièvres  éruptives,  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  aux  parasites,  aux 
agents  chimiques,  et  termine  par  les  maladies  tropho-nerveuses  et  nëop- 
lasiques  des  os. 

VARIÉTÉS 

NÉCROLOGIE.  —  De  Dr  H.  Bkrtholbt.  —  Le  27  février  la  contrée 
de  Montreux  a  perdu  un  de  ses  meilleurs  fils  en  la  personne  du  Dr  Henri 
Bertholet  qni  fut  non  seulement  un  médecin  actif,  mais  un  citoyen  dévoué 
aux  affaires  publiques  de  la  contrée.  11  était  âgé  de  65  ans. 

Henri  Bertholet  est  né  à  la  Chiésaz  sur  Vevey  o(i  sou  père  était  pas- 
teur ;  il  y  passa  son  enfance,  suivit  le  collège  de  Vevey,  puis  celui  de 
Lausanne  et  prit  à  F  Académie  son  grade  de  bachelier.  Il  commença  à 
Berne  ses  études  médicales  qu'il  poursuivit  dans  les  hôpitanx  de  Lyon 
pendant  plusieurs  semestres  sous  la  direction  de  maîtres  qui  déjà  à  cette 
époque  contribuaient  à  la  réputation  de  cette  école,  Ollier,  Bondet,  Gail- 
leton,  Boucha(;ourt,  etc.  Après  Lyon  l'Allemagne,  Vienne,  Prague,  Paris, 
puis  les  examens  vaudois,  l'obtention  du  brevet  en  juin  1870.  La  carrière 
pratique  commence  aussitôt  après,  à  Montreux,  où  Bertholet  devint 
proraptement  un  des  médecins  les  plus  occupés  ;  il  est  vrai  de  dire  qu'il 
n'y  en  avait  que  cinq,  sauf  erreur,  et  non  vingt-trois  comme  aujourd'hui. 
D'une  santé  de  fer,  inaccessible  à  la  fatigue,  il  fut  pendant  toute  sa  vie 
médicale  à  la  disposition  des  malades  de  la  contrée,  prêt  à  répondre  à 
tout  appel,  mais  attiré  de  préférence  à  la  clientèle  indigène  plutôt  que  du 
côté  du  mond.')  étranger,  et  pendant  37  ans  notre  collègue,  praticien 
désintéressé,  consciencieux,  dévoué,  est  resté  à  son  poste,  ne  se  permet- 
tant que  de  courtes  vacances.  L'été  dernier  apparurent  les  premiers  indices 
de  la  maladie  qui  a  mis  plus  de  six  mois  à  l'emmener. 

Bertholet  ét^iit  un  excellent  praticien,  il  cherchait  à  se  tenir  au  courant 
des  progrès  de  la  science,  mais  les  jugeait  avec  la  réserve  qu'mipose 
l'expérience  méfiante.  Il  a  été  un  des  fondateurs  de  rinfirnierie  de 
Montreux  et  y  a  conservé  jusqu\\  la  fin  son  tour  de  fonctions  auquel  il 
tenait  ferme.  11  a  été  médecin  délégué  et  à  ce  titre  conserva  la  haute  main 
sur  les  affaires  sanitaires  et  les  questions  d'hygiène  publique  du  district 
de  Vevey.  Bertholet  porta  toujours  une  sollicitude  cordiale  aux  affaires 
publiques  et  au  développement  de  Montreux,  il  fut  président  du  Conseil 
communal  du  Gliâtelard  pendant  plusieurs  années,  président  de  la  Com- 
mission scolaire;  à  la  mort  de  M.  Vuichoud  il  devint  membre  du  conseil 
d'administration  de  la  Banque  de  Montreux. 
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La  vie  de  famille  de  notre  confrère  fat  traversée  par  de  dures  épreuves; 
marié  deux  fois  il  resta  veuf  sans  enfants,  mais  il  avait  groupé  autour  de 
lui,  récompense  de  sa  généreuse  bonté,  des  affections  qui  ont  éloigné  de 
lui  la  solitude  et  reconstitué  un  cercle  de  famille  qui  Ta  entouré  jusqu'à 
sa  fin.  Il  laisse  dans  la  contrée  un  chaud  souvenir,  sa  mort  .fut  un  deuil 
public,  juste  rétribution  d'une  carrière  de  dévouement.  C. 

Le  Dr  E.  Bossus.  —  Rappelons  aussi  la  mémoire  du  Dr  Emile  Bossus, 
décédé  le  29  février  dernier,  victime  de  la  catastrophe  de  Gottenstein.  Il 
était  né  à  Pregny  le  17  mars  1884  et  avait  fait  toutes  ses  études  à  Genève. 
Il  s'y  était  brillamment  préparé  à  la  carrière  médicale  et  ses  maîtres  le 
comptaient  parmi  leurs  meilleurs  élèves.  Il  avait  obtenu  en  novembre 
dernier,  après  d'excellents  examens,  le  diplôme  fédéral  et  peu  après  il  était 
nommé  médecin  de  l'entreprise  du  chemin  de  fer  du  Lôtschberg.  Il  venait 
d'entrer  en  fonctions  et  était  marié  depuis  trois  semaines,  lorsque  la 
terrible  avalanche  qui  a  causé  tant  de  deuils,  est  venue  brusquement 
arrêter  une  carrière  qui  dounait  les  plus  belles  espérances.  Nous  nous 
associons  aux  regrets  unanimes  que  laisse  ce  jeune  confrère  si  cruelle- 
ment enlevé  à  sa  famille  et  à  la  science. 

Démission.  —  Nos  lecteurs  ont  appris  par  le  compte  rendu  de  la  der- 
nière séance  du  Comité  de  la  Société  médicoUe  delà  Suûse  romande,  publié 
dans  notre  précédent  numéro,  que  M.  le  Prof,  de  Cérbnvillk  avait  donné 
sa  démission  de  la  présidence  de  cette  société  et  avait  maintenu  cette 
démission  malgré  les  sollicitations  pressantes  de  ses  collègues  du  comité. 
Il  s'est  retiré  également  de  la  Commission  médicale  suisse  dont  il  faisait 
partie  depuis  de  longues  années  et  qu'il  présidait  depuis  1903.  Nous 
croyons  être  l'interprète  de  tons  les  médecins  romands  en  exprimant  nos 
plus  vifs  regrets  de  cette  décision  et  en  adressant  tous  nos  remerciements 
à  M.  de  Cérenville  pour  la  façon  distinguée  dont  il  s'est  acquitté  de  ses 
fonctions  et  pour  les  services  qu'il  a  rendus  à  la  Société  romande  qu'il 
présidait  depuis  la  fondation  du  Comité  permanent  en  décembre  1900  ; 
nous  nous  joignions  aussi  au  Correspondenz-Blatt  pour  rendre  hommage 
au  tact  avec  lequel  M.  de  Cérenville  a  dirigé  les  délibérations  de  la  Com- 
mission médicale  suisse  et  à  son  esprit  de  bienveillance  qui  lui  a  permis 
de  contribuer  si  largement  à  l'heureuse  alliance  qui  s'est  établie  entre 
notre  Société  et  le  Centraloerein,  alliance  qui  s'est  réalisée  par  la  créa- 
tion de  la  Chambre  médicale  suisse.  Nous  savons  que  M.  de  Cérenville  a 
trouvé  de  dignes  successeurs  qui  ne  pourront  mieux  faire  que  de  s'inspirer 
de  l'excehent  exemple  qu'il  leur  a  donné. 

Errata  à  la  p.  166  du  n«>  précédent.  —  Voici  le  titre  rectifié  de  la 

âuatrième  des  Thèses  de  Oenéve  :  AnnaTyoMANN.  Recherches  sur  la  voie 
e  propagation  de  la  métastase  antliracosique  et  sur  l'origine  du  pigment 
double  (charbon  et  hémosidérine). 

Et  celui  de  la  dix-septième  :  Mina  Belaya-Rumine.  Etude  comparée  sur 
la  polymortalité  dans  la  syphilis  et  dans  la  tuberculose  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 


264 

Congrès.  —  Le  quatrième  Congrès  international  d^électrologie  et  de 
radiologie  médicales  se  réunira  à  Aiiislerdani  du  !«''  au  5  septembre  1908, 
sous  la  présideuce  de  M.  le  prof.  J.-K.-A.  Wkrthbim-Salomonson. 
S'adresser  pour  les  adhésions  à  MM.  les  Drs  J.-G.  Gohl  et  F.-S.  Mbijers, 
secrétaires  généraux,  Vondelslraat  53,  Amterdam. 

Caissb  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  janvier  1908. 
Argovie.  — -  D""  H.  Bircher,  fr.  20  (80). 
Bàle-Campagne.  —  D""  J.  Thommen,  fr.  10  (10). 
BàU-Ville.  —  D"  A.  H^gler,  père,  fr.  20;  G.  Widmer,  fr.  20  (20). 
J5<îrn<î.— D" P.  Dumont,  prof.,  fr.  25;  G.  Joçquière,  Ir.  20;  J.  KUrsteiner, 

fr.  10;   LaNicca,   fr.  20;   W.   von   Speyr,  prof.,  fr.  20;  V.  Surbeck, 

fr.  10  ;  E.  Lanz,  10  ;  W.  Krebs,  fr.  10  ;  E.  Schwander,  fr.  10  ;  F.  Sterten, 

fr.  10;  P.  SchUppbach,  fr.  20;  M.  ScbUppbacb,  fr.  20;  P.  Ris,  fr.  20; 

F.  Schwai-zenbacii.  fr.  10  ;  Guijahr,  20  (235). 
St'GalL  —  D"  A.  Walder,  fr.  10;  J.  Kuhn,  fr.  50  ;  Schiller,  fr.  50  (110). 
Genève,  —  D"  Dupi-az,  fr.  10  ;  V.  Gilliert,  fr.  10  ;  H.  Lombard,  fr.  20  (40). 
Grisons.  —  D"  E.  Kôhl.  fr.  10;  F.  Buol,  fr.  10  ;  E.  Nienhaus.  Ir.  10  (30). 
Lucerne.  —  D"  A.  Vogel,  fr.  20;  S.  Socker,  20  (40). 
Neiichàtel,  —  D'  R.  R.nca,  fr.  10;  0.  Meyer,  fr.  10  (20). 
Schwyz.  —  D"  A.  Eberle,  fr.  20;  Z,  Fassbind,  ir.  10(30). 
Soleure.  —  D-  L.  Grappin,  fr.  20  ;  H.  Herzog,  fr.  10  (30). 
Tessin,  —  D'  F.  Zbinden,  fr.  10  (10). 
Thurgovie.  —  D"  E.  Haflter.  fr.  100;  Hartmann,  fr.  10;  Thurgauischer 

kant.  Aerzte'Wereitiy    par  le  D*"  Hartmann,    fr."  100  ;   Aersteveretn, 

WerdbUhlia,  par  le  D'  Winterhalter.  fr.  100(310). 
Valais,  —  D'  C  Fischer,  fr.  10  (10). 
Vaud.    —    D'    Demiéville,   prof.,    fr.    20;   M.    Dufour,  prof.,    fr.    100; 

M»«  01ivier-de-M>*yer,  fr.  15  (135). 
Zoug.  —  D"  Hurlimann,  fr.  20  ;  J.  Arnold,  fr.  10  (30). 
Zurich.  —   D"  Halperin,   fr.  25;  R.  Ganz,  fr.  5;   J.  Michalsky,  fr.  20, 

M.  Cloetta,prof..  fr.  10;  Th.  Egli-Sinclair,  fr.  20  ;  MUeC.  Farner,  fr.  50; 

0.  Fiertz,  fr.  10;  Meyer  Wirz,  Ir.  20  ;  R.,  fr.  10;  E.  Ritzmann,  fr  20; 

Seitz,  fr.  20;  0.  Wyss,  prof.,  fr.  20  (230). 
Divers.  -  D'  Ed.  Hess,  Bey,  au  Caire,  fr.  25  (25). 

Ensemble,  fr.  1355. 

De  plus  pour  la  fondation  Burckhardt- Baader  : 
Hemfi.  —  D^  F.  Dumônt,  prof.,  tr.25  (25). 
Zurich.  —  MUeDr  C.  Farner,  fr.  50  (50). 

Ensemble,  fr.  75. 

Dons  reçus  en  Février  1908. 
Argovie,  —  D'  Siegrist,  fr.  20  (20+20=40). 
Bâle- Ville.  —Anonyme,  fr.  20  ;  Tramer,  fr.  20  (40+40=80), 
Berne.  —  D»^  von  Mandach,  fr.  20  (20+235—255). 
St-Gall.  —  Anonyme,  fr.  50  (50+110=160). 
Genève.  —  D*^  Weber,  prof.,  fr.  25;  Société   médicale  de  Genève,   par  le 

D'  Mallet.  fr.  50  (75+40=115). 
Neuchâtel.  —  D'  E.  >\  eber,  fr.  10  (10+20=30). 
Schwyz.  D'  Vonmoos,  fr.  10  (I0+3o=4i))- 
Vaud.  —  D'  F.  Schaerer,  fr.  10  (10+135=145). 
Zurich.  —  D"  M.  Kahnt,  fr.  10;  R.  Stierlin,  fr.  20  ;  E.  M.  «honoraire 

d'un  collègue  »,  fr.  10;  A.  H.y,  fr.  50  (90+230=320). 

Ensemble,  fr.  325  ;  Dons  précédents  de  1908,  /r.  1255;  Total,  fr.  1680. 

De  plus  pour  la  Fondation  Burckhar dt- Baader  : 
Tessin.  —  Soc.  med.  délia  Svizzera  italiaua,  par  M.  le  D'  A.  Solari,  fr.  200. 

Dons  reçus  en  janvier  1908,  fr.  75  ;  Total,  Ir.  2.5. 
Bâle,  1"  mars  1908.  Le  Trésorier  :  D^  P.  Von  der  MiiHLL 

Aeschengraben,  20. 

SOCIÉTÉ    GÉNÉRALE    d'IMPBIMERIE.  —    GENÈVE. 


XXVIU-  ANNÉE.  —  N»  4;  20  AVRIL  1908. 

REVUE  MÉDICALE 

IDE  2LA.  SUISSE  ROMAISTPE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  typhus  exanthématique  au  Maroc. 

(Etude  oliniqae  des  épidémies  de  1901  et  de  1906 

obserTées  à  Masagan). 

Par  le  D'  V.  Herzen,  de  Tanger. 

Les  auteurs  modernes  décrivent  sous  le  nom  de  typhus  ex« 
anthématique  ou  pétéchial,  de  typhus  famélique,  de  typhus  des 
prisons,  des  camps  et  des  armées  ou  de  typhus  Jever  (dénomi« 
nation  employée  par  les  auteurs  anglais),  une  maladie  infec- 
tieuse aigué,  contagieuse,  endémique  ou  endémo-épidémique 
suivant  les  contrées,  dont  l'agent  pathogène  est  encore  inconnu, 
ne  récidivant  jamais,  et  comportant  dans  ses  manifestations 
cliniques,  deux  phénomènes  majeurs  :  l'éruption  et  Tétat 
typhoïde,  auxquels  nous  en  ajouterions  volontiers  un  troisième  : 
Tallure  cyclique  de  la  courbe  thermométrique,  absolument 
typique  avec  la  crise  terminale  suivie  d'un  retour  brusque  à  la 
santé  dans  les  cas  non  compliqués. 

Longtemps  confondu  avec  la  fièvre  typhoïde,  de  laquelle  il 
doit  être  très  nettement  distingué,  le  typhus  exanthématique 
présente  beaucoup  d'analogies  (début  brusque,  éruption,  mar^ 
che  cyclique)  avec  les  fièvres  éruptives. 

Très  fréquent  en  Egypte,  en  Tripolitaine,  en  Tunisie  et  eu 
Algérie,  le  typhus  exanthématique  existe  au  Maroc  à  l'état 
endémique,  et  son  germe  pathogène  doit  exister  en  perma-: 
nence  dans  les  marabouts  et  dans  les  quartiers  sales  des  villes 
marocaines,  dans  lesquelles  se  présentent  continuellement  des 
cas  sporadiques.  Sous  l'influence  de  certaines  conditions  gêné? 

RBT17I  MÉDICILR.  —  yiNGT-HUITIÈMR   INNI^E.  —  N<*   4.  18 
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raies,  ma!  connues  «ntore,  l'agent  pathogène  augmente  sa 
virulence^  le  typhus  prend  alors  un  caractère  d'acuité  et  de 
généralisation  plus  marqués  et  l'épidémie  se  crée. 

Les  épidémies  de  typhus  reviennent  au  Maroc  tous  les  quatre 
ou  cinq  ans  et  frappent  sévèrement  les  habitants  des  villes, 
indigènes  ou  européens. 

Mous  aTons  observé  h  Mazagan,  ville  de  huit  à  dix  mille 
habitants,  située  sur  le  littoral  atlantique  du  Maroc,  deux  épi- 
démies de  typhus  exantbématique  pendant  lesquelles  nous 
avons  traité  cinq  cents  malades  atteints  de  cette  maladie.  La 
première  épidémie  débuta  au  mois  de  janvier  1901  et  dura  jus- 
qu'au mois  de  juin  de  la  même  année:  la  seconde  épidémie 
commença  en  jwivia*  1W6  et  se  prolongea  jusqu'au  mois 
d'août. 

Il  n'est  point  besoin  que  nous  insistions  pour  faire  ressortir 
le  danger,  sans  cesse  grandissant  avec  la  plus  grande  fréquence 
des  relations,  que  crée  poar  l'Europe  ce  foyer  de  contagion. 

La  contagion  directe  du  typhus  exanthématique  est  prouvée 
d^HiJs  longtemps  par  ua  grand  nombre  d'observations  ;  la 
meilleure  preuve  «n  est  le  nombre  de  victimes  qu'il  fait  parmi 
les  médecîiis  et  les  infirmiers  ;  ainsi  en  Crimée  la  mortalité  par 
le  typhus  était  de  12,88  7o  pour  1«6  médiecias  militaires,  tandis 
qu'eue  n'était  que  de  0,47  7«  pour  les  officiers.  Dans  la  der- 
nière épidénue  parisienne,  en  ISdS,  le  personnel  hospitalier  a 
éàé  tout  particulièrement  éprouvé  et  pendant  Tépidémie  de 
Tiuiis,  le  médecin  de  la  pris<m  ftit  atteint  dès  le  début  et  fiit 
heureusement  guéri^  tandis  qu'un  infirnuer  de  la  prison  fut 
CMiagionné  et  succomba  rapidement. 

Au  Maroc,  pendant  l'épidémie  4e  1906  qui  «évit  dans  les 
villes  de  la  côte  atlantique,  deux  médecins  furent  emportés  par 
le  typhus  exantbématique,  ce  qui  constitiie  luie  nnortalité  assez 
élevée,  vu  le  nombre  très  restreint  de  médecins  établis  à  cette 
époque  ^sur  ia  oôte  du  Maroc. 

Cependant  bien  que  la  contagion  par  contact  direct  soit  celle 
qui  est  le  plus  couramment  admise,  nous  devons  signaler  le  fait 
que  dans  les  vingt-deux  familles  européennes  oii  nous  eimes  à 
soigner  des  malades  atteints  de  typhus,  aucune  des  nombreuses 
personnes  qui  donnaient  leurs  soins  aux  maladies,  n'a  contracté 
le  typhus,  quoique  n'ayant  pris  aucune  mesure  préventive,  oe 
i}ui  BOUS  mettre  le  peu  de  contagiosité  qu'a  cette  maladie 
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iêUtUmt  en  icbhot»  deB  éfiéétmm)  et  conriN^a  on  fwut  M'm 
iiéfiandpe. 

U  nau«  a  «été  NMpwnble  de  tpmrrer  et  ée  cpsMltie  l'arigii^ 
Aes  épidémies  <^  noiiB  inrims  ateento  ;  en  «iet,  les  w^f^ns 
4'iidk>nMalM«  maoquett  cofogrièteiMnt  au  ItMoe,  ^  les  en^ 
f^tes  à  <oe  sujet  nbotftiflsowl  nufement  h  éns  Mrt^des.  Itaiis 
fonvensmiileiDeuit  aJfirner  qi»e le  i^raMer  ensde  ifpbne^gne 
MM  avMin  ¥11  en  1006,  étxàt  eéni  d'vm  ewopéen,  hnliitont  à 
4fiia  <cents  mëtnes  efitftraa  à»  la  pmon  arabe  é&B  b<»nflia0«  <iitt 
cit  fiitnée  à  la  forte  de  k  «iUe.  L'^idémîe  jHtreUe  éetaté  et 
MréUe  débuté  daw  la  prisom,  «ii  la  mortalité  étwt  iK)taUe»eiit 
fins  élefDée'^pied'tobitiide  an  eoimnencesient  de  ISOU,  et  de  là 
Je  tjfbm  a-i-«l  gagné  la  r^  «t«ei  Alentoncs  ?  Kons  ne  ponMos 
inaHfeNirettBeneat  fM  répMére  à  ces  quentions  d'«n  haut  înté- 
wèiépiàèaàsAofftfm'^iï  est  tontefiris  ton  fait  bien  icei1aÎ9L,  c'est 
qne  les  pivsouS'eBA  été  et  août  enoone  en  paifs  arabe  (éjàdànfee 
à  TmÉB  de  1S06X  le  fmtttde  départ  das  épidéeûes  de  ^pl» 
(typhus  des  priaotBs). 

Les  fdaeus  arabes  de  Mazagaa,  «eUe  des  àonauea  et  oelle 
des  feoenes,  malprepres  et  courent  eaciffriHiée&,  préseateai 
des  coaditiQflkB  «amiftaires  abaalMflneat  dépk)raUe6et]«m*ittt^ 
Éâon  iflAr»  murw  ett  abseliUMDt  eontratre  aux  priadpes  de 
Itiy^èae,  aussi  aomineMM»  de  l'avis  qu'une  dû;  premiteet 
nesuves  pnephy lacti^oes  à  pFeudpe  ponrduercfaer  à  faine  dispa* 
rafire  le  t^ipfais  eKandiésiaitiqne  de  la  ville  de  Maza^aa,  ainsi 
que  des  antres  'niles  du  Mast)c«  est  de  transfécor  les  prisons 
indigènes  korsdes  liUes,  aussi  leân  une  ipos»faile  de  eeUesHd  et 
dedémolir  les  vprisens  actuelles. 

Puis  il  est  de  toute  urgeum  de  créer  dans  tontes  les  nUes 
du  Maroc  «o  bfrpîtal,  cotnposé  de  pavillons  sépavés,  ponr  keler 
les  cas  suspects,  ainsi  que  tous  les  cas  sporadiqiies  de  typhus 
qui  peuvent,  sous  riiiflneneê  de  eertaiftes  conditions  générales, 
engendrear  «ne  épidémie. 

L'accord  est  actuellement  fait,  entre  les  auteurs,  sur  iles 
eauses  prédisposairtes  des  épidéarries,  et  persc^nne  ne  nie  que  la 
Valette,  la  misère,  reneonibrement  et  la  malpropreté  ne  soient 
capables  de  faire  aoqttéi*ir  à  la  maladie  une  pins  grande  inten- 
nié.  Toutes  oeâ  causes  prédispiosaMes  étaient  réunies  tors  de 
l'épidémie  de  1906,  qui  fut,  à  cause  de  cela,  une  des  plus  aienr- 
tnètves  qu'il  y  ait -en  an  Maroc.  La  récolte  des  cercles  avait  été 
preaqve  nulle,  d'oli  une  famine  et  Uine  misère  très  grandes 
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panni  les  indigènes  dont  plusieurs  moururent  de  faim  dans  led 
rues  et  sur  les  places  publiques  de  la  ville  (typhus  famélique). 
L'encombrement,  existant  d'nne  façon  constante  dans  la  ville, 
et  ayant  augmenté  pendant  les  dernières  années,  était  devenu 
énorme  et  favorisait  la  contagion  directe,  l'extension  de  l'épi» 
demie  et  l'intensité  de  la  maladie.  A  Mazagan,  la  plupart  des 
familles  indigènes  habitent  —  et*  ceci  est  particulièrement  le 
cas  dans  l'ancienne  ville,  —  des  maisons  composées  de  petites 
chambrettes  basses,  mal  éclairées,  à  peine  ventilées  ne  mesu^ 
rant  guère  plus  de  8  à  12  mètres  carrés,  où  s'entassent  les 
parents,  les  enfants  et  même  les  animaux  (poules,  chats^ 
chiens,  veaux,  vaches,  ânes).  Dans  ces  mauvaises  conditions 
d'hygiène,  l'indigène  devient  une  proie  facile  pour  la  maladie. 
Que  de  fois  avons-nous  été  soigner  des  typhiques  dans  ces  tau* 
dis  infects,  oU  trois,  quatre  et  cinq  malades  de  la  môme 
famille  gisaient  sur  de  mauvais  petits  matelas  ou  sur  des 
nattes  repoussantes  de  saleté,  enveloppés  d'une  couverture, 
d'un  drap  ou  d'un  vieux  sac  dégoûtants  et  puants  ! 

En  plus  de  ce  manque  absolu  d'hygiène  privée,  la  ville  pré- 
sente une  malpropreté  et  des  conditions  hygiéniques  déplo-^ 
râbles  :  Mazagan,  irrégulièrement  tracé,  ne  présente  que  deux 
ou  trois  rues  de  largeur  convenable,  desquelles  partent  en  se 
ramifiant  jusqu'aux  remparts  qui  encadrent  la  vieille  ville,  des 
ruelles  étroites  et  irrégulières,  terminées  en  cul  de  sac,  dé- 
pourvues d'égoûts,  et  dans  lesquelles  les  eaux  sales  stagnent 
et  croupisssent,  oii  les  indigènes  jettent  toutes  espèces  de 
détritus,  d'ordures  et  même  oii  ils  vident  des  excréments 
humains,  où  se  trouvent  des  balayures  et  des  immondices 
ammoncelées,  des  cadavres  d'animaux  (poules,  pigeons,  chats, 
chiens,  rats)  en  état  de  putréfaction,  des  fosses  d'aisance  qui 
débordent  sur  le  pavé,  le  tout  infectant  et  viciant  l'air;  ce  à 
quoi  contribuent  également  les  nombreux  tas  de  vieux  os  et  de 
sales  chiiions  qui  se  trouvent  sur  la  place  du  marché,  à  proxi- 
mité de  la  ville. 

Le  prof.  Jaccoud  a  soutenu  dans  un  rapport  présenté  à 
l'Académie  de  médecine  de  Paris  :  a  que  l'accumulation  des 
animaux  en  état  de  fermentation  ou  de  décomposition  peut, 
en  dehors  de  tout  encombrement,  provoquer  l'explosion  du 
typhus  ». 

Ces  déplorables  conditions  d'hygiène  se  rencontrent  dans 
toutes  les  villes  du  Maroc,  et  ne  peuvent  assurément  que  favo- 


269 

riser  la  propagation  du  typhus.  Les  quartiers  sales  de  ces  villeà 
sont  des  foyers  oii  le  typhus  continuera  à  exister,  aussi  long^ 
temps  que  les  autorités  locales  ne  prendront  pas  les  mesures 
d'hygiène  publique  indispensables  et  que  les  indigènes  eux* 
mêmes  n'observeront  pas  les  règles  de  Thygiène  privée  et  indi- 
viduelle. 

C'est  la  population  pauvre  qui  a  fourni  le  plus  grand  nombre 
de  malades.  Dans  toutes  les  épidémies,  de  quelque  nature 
qu'elles  soient,  ce  sont  toujours  les  quartiers  les  plus  misé- 
rables, les  plus  insalubres,  qui  sont  les  plus  frappés,  aussi  n'y 
a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  que  cette  loi  se  soit  vérifiée  une  fois 
de  plus. 

L'existence  permanente  et  la  contagiosité  du  typhus  expo- 
sent les  européens,  habitant  les  villes  du  Maroc^  à  être  conta- 
minés; aussi,  pendant  l'épidémie  de  1901,  à  Mazagan,  sur  une 
colonie  européenne  de  trois  cents  personnes,  avons-nous  eu  à 
soigner  trois  européens  atteints  de  typhus  exanthématique,  et 
pendant  celle  de  1906,  sur  une  colonie  européenne  de  quatre 
cents  personnes,  vingt-deux  d'entre  elles  contractèrent  la 
pialadie,  soit  le  5,50  7o  de  la  population  européenne. 

Nous  allons  donner  maintenant  la  description  symptomatolo- 
gique  du  typhus,  tel  que  nous  l'avons  observé  chez  les  cinq 
cents  malades  que  nous  avons  traités  et  dont  plusieul*s  ont  été 
.vus  en  consultation  avec  mes  excellents  confrères  et  amis  les 
D"  Raynaud,  directeur  du  service  de  santé  d'Alger,  Merle, 
médecin  du  consulat  de  France  à  Casablanca,  Guichard,  méde- 
cin major  et  médecin  du  dispensaire  français  à  Mazagan. 

Le  typhus  apparaît  brusquement,  précédé  par  une  cépha- 
lalgie très  intense,  le  plus  souvent  frontale,  que  les  malades 
qualifient  d'atroce,  et  par  un  léger  frisson.  La  température 
atteint  dès  le  soir  du  premier  ou  du  second  jour  40°  et  40°,5  ; 
le  pouls  est  fréquent,  le  malade  est  agité  et  est  pris  d'un  délire 
tranquille,  habituellement  nocturne,  la  langue  est  saburrale 
et  sèche,  la  face  est  congestionnée,  les  conjonctives  légère- 
ment injectées,  la  peau  sèche  et  chaude,  la  constipation  est  la 
règle,  les  urines  sont  de  couleur  jaune  foncé  et  contiennent  des 
traces  d'albumine,  leur  quantité  est  diminuée.  Le  malade 
«prouve,  outre  la  céphalalgie,  une  sensation  de  chaleur  ardente, 
lie  la  sécheresse  de  la  bouche  et  du  phaiynx  accompagnée  de 
poif  intense,   des  douleurs   musculaires  et   articulaires,    de 
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)'iM#n«îe,  fa^wMs  des  Terttgw  et  im  bonrÉraDCÉrante 

Le»  vourisseoieito  sont  rares  ao  éébot^  et  Im  épistani  ne 
s'observent  ptesqae  jam»  à  la  période  dMnvauoo. 
L'^esamen  ofa^eetif  du  ualade  reste  atenUunent  négatif  et  oe 

n'est  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  qu'appajratt  mu 
état  eatarrhal  des  toies  rospinitorrBg.  qiÉ  se  révèle  par  de  la 
ton,  des  eracîhata  muqueox  et  de»  rftles  huniées  daaa  fa»  deux 
eMé9  de  la  jnitme. 

A  ee  BMmieot  la  langue  tremMottante,  rôtie  et  fendillée,  aa 
recouvre,  ainai  qm  les  lèvres,  les  dents  et  le  pkarynx  de  fali- 
ginosités,  tandis  que  le  malade  commence  à  présenter  de  la 
surdité,  des  tremûements,  de  Tiiypéresthéaie  cutanée,  de  la 
difficulté  de  la  parole,  de  Tladifférence  pour  ee  qui  Teutoure, 
deIMncoifseience,  de  la  torpeur  et  de  la  stupeur,  accompagnées 
de  prostration  générale.  L'état  typhoïde  caractéristique  se 
trouve  constitué;  il  persistera  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 

Telle  est  la  période  d'invasion  ou  de  début  du  typhus  exan* 
thématique,  caractérisée  par  la  céphalalgie  intense,  la  fièvre 
élevée  qui  ne  cède  pas  aux  antipTrétiques,  la  précocité  du  délire. 

Du  quatrième  au  sixième  jour  et  presque  toujours  le  cin- 
quième jour  apparaît  l'éruption,  qui  débute  par  les  parties 
latérales  du  thorax,  la  face  interne  des  bras,  pour  s'étendre 
graduellement  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  au  thorax, 
à  l'abdomen,  au  dos  et  aux  extrémités  inférieures,  pour  pâlir 
ensuite  et  disparaître  à  la  fin  de  la  période  d'état.  Dans  les  cas 
de  typhus  simple  ou  non  compliqué,  l'exanthème  est  constitué 
par  des  taches  rosées,  véritables  papules,  habituellement 
isolées  et  s'effaçant  momentanément  à  la  pression.  Ces  papules 
ont  l'aspect  de  piqûres  de  moustiques,  aussi,  dans  les  pays  oti 
existent  ces  insectes,  faut-il  rechercher  l'éruption  caractéristique 
sur  les  régions  couvertes  du  corps  du  malade. 

Pendant  toute  la  période  d'état,  la  température  se  maintient 
à  4(r  ou  4(r,5  et  atteint  même  4r;  la  courbe  thennométrique 
ne  présente  que  de  légères  rémissions  matinales  de  un  demi  à 
un  degré,  au  plus;  le  pouls  bat  120  à  130  pulsations  à  la  minute 
et  devient  dicrote,  tandis  que  la  respiration  est  accélérée  et  la 
rate  s'hypertrophie.  Subitement,  du  onzième  au  treizième  jour, 
se  produit  en  l'absence  de  complications,  la  défervescence  sous 
forme  d'une  véritable  crise,  accompagnée  d'une  amélioration 
rapide  de  tous  les  symptômes,  de  sueurs,  de  sommeil,  de  bien 
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être.  La  température  qui  était  le  soir  de  39,5,  de  40  et  môme 
de  40%5,  n'est  plus  le  lendemain  matin  que  de  36  à  37*,5,  tan- 
dis que  le  pouls  de  125  ou  130  pulsations  est  tombé  à  75  ou  80 
pulsations  h  la  minute.  Après  aToir  laissé  le  malade  la  Teilte 
dans  un  état  grave  et  quelquefois  désespéré,  on  le  trouve  le 
lendemain  matin,  si  la  crise  s*est  produite,  réveillé,  pariant 
assez  bien,  quoique  la  parole  soit  encore  embaiTassée,  assis 
sur  son  Ut,  mais  présentant  toujours  un  certain  degré  d'hébé- 
tude. L^état  général  offre  immédiatement  après  la  crise  un 
contraste  remarquable. 

Cette  chute  brusque  de  la  température  se  produit,  d'après 
nos  notes,  dans  le  75  Vo  environ  des  cas,  tandis  que  à  peu  près 
dans  le  25  %  des  cas,  la  chute  de  la  température  se  fait  en 
lysis  :  déjà  le  dixième  jour  de  la  maladie  le  thermomètre  ne 
marquera  que  39"*  et  quelques  dixièmes;  le  onzième  jour  la  tem* 
pérature  n'atteindra  que  38^5  et  te  douzième  ou  le  treizième 
jour  elle  ne  montera  plus  qu'à  37,6  ou  37»,8,  pour  devenir 
ensuite  subnormale. 

Le  pouls  dans  ces  cas  suit  une  courbe  analogue. 

La  période  d'état  est  caractérisée  par  l'aggravation  progres- 
sive des  symptômes  généraux,  particulièrement  des  symptômes 
nerveux,  jusqu'au  point  de  constituer  l'état  typhoïde  complet  ; 
elle  est  caractérisée  en  outre  par  l'apparition  de  l'éruption, 
par  la  courbe  thermométrique  sans  rémissions  matinales  et  par 
la  crise  brusque  accompagnée  de  la  cessation  étonnament 
rapide  dos  phénomènes  nerveux. 

Une  fois  la  défervescence  produite,  la  convalescence  survient 
rapidement;  le  malade  se  plaint  pendant  quelques  jours  de 
douleurs  contusives  dans  les  membres,  d'une  sensation  de  las- 
situde générale  accompagnée  de  vertiges,  de  tremblements  des 
extrémités,  de  surdité  et  de  perte  de^  la  mémoire.  Ses  cheveux 
tombent  abondamment  et  s'arrachent  facilement.  L'hypo- 
thermie est  la  i*ègie;  le  pouls  est  mou  et  petit.  L'appétit  revient 
et  est  généralement  exagéré;  la  constipation  dispai*alt;  le 
sommeil  est  bon  et  il  existe  même  une  grande  tendance  au 
sommeil. 

La  convalescence  dure  habituellement  de  six  à  dix  semaines, 
pendant  lesquelles  le  malade,  faible,  pâle,  amaigri,  et  n^ayant 
pas  encore  retrouvé  l'intégrité  de  ses  fonctions  intellectuelles, 
présente  tous  les  symptômes  d'un  état  neurasthénique  post- 
typhique,  qui  dénote  l'intensité  de  l'empoisonnement  du  sys- 
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tème  nerveux  par  les  toxines  typhiques,  et  qui  caractérise  cette 
dernière  période  de  la  maladie. 

;  Tel  est  le  tableau  clinique  et  symptomatologique  du  typhus 
exanthématique,  tel  que  nous  Tavons  observé  à  Mazagan,  pen- 
dant l'épidémie  de  1901  et  celle  de  1906  chez  les  cinq  cents 
malades  que  nous  avons  eu  à  soigner. 

La  description  que  nous  avons  donnée  s'applique  aux  cas  de 
typhus  simple,  c'est-à-dire  au  typhus  évoluant  sans  complica- 
tions et  que  Ton  a  décrit  sous  le  nom  de  typhus  d'intensité 
moyenne. 

Notre  description  ne  diffère  guère  des  descriptions  et  des 
tableaux  cliniques  qu'en  ont  tracéa  Murchison,  Jenner,  Grie- 
singer,  Graves,  Trousseau.  On  a  décrit  pour  le  typhus  comme 
pour  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  de  nombreuses 
formes  et  variétés  :  typhus  bénin,  typhus  d'intensité  moyenne, 
typhus  grave,  typhus  ataxique,  typhus  adynamique,  typhus 
ataxo-adynamique,  typhus  sidérant,  typhus  inflammatoire, 
typhus  hémorragique...  etc. 

Cette  division  ne  correspond  pas  à  ce  que  nous  avons  observé 
pendant  les  épidémies  de  1901  et  de  1906  au  Maroc;  ainsi  il  ne 
nous  a  jamais  été  donné  de  rencontrer  un  typhus  bénin  se 
bornant  à  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  accentué,  avec 
rachialgie,  céphalalgie  frontale,  malaise  général,  anorexie, 
état  saburral  des  premières  voies  digestives,  légère  stupeur, 
éruption  fugace  et  ne  durant  qu'un  septénaire.  Chez  tous  nos 
malades,  le  typhus,  lorsqu'il  a  évolué  sans  complications,  a 
présenté  une  durée  de  onze  à  treize  joui*s. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés  pendant  les  deux 
épidémies  il  y  eu  à  la  fois  des  phénomènes  ataxiques  et  adyna- 
miques,  de  telle  sorte  que  nous  ne  comprenons  pas  qu'on  ait 
pu  distinguer  dans  le  typhus  une  forme  ataxique  et  une  forme 
adynamique.  La  fièvre  iufense,  le  délire  précoce  et  quelquefois 
violent,  les  tremblements,  les  soubresauts  des  tendons,  l'abat- 
tement général,  la  mollesse  du  pouls  qui  caractérisent  le  typhus 
exanthématique  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  et  que 
nous  avons  trouvés  chez  tous  nos  malades  nous  font  penser  que 
^ans  le  typhus,  les  phénomènes  ataxiques  et  les  phénomènes 
adynamiques  sont  presque  toujours  combinés. 

Nous  n'avons  observé  aucun  cas  de  typhus  inflammatoire,  ni 
de  typhus  sidérant  qui  ait  tué  le  malade  en  quelques  jours,  en 
quelques  heures  même;  par  contre,  dans  huit  cas  sur  les  cinq 
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cents  malades  que  nous  avons  traités,  les  papules  constituant 
L'éruption  typhique  se  sont  transformées  en  pétéchies,  qui  ne 
disparaissaient  pas  à  la  pression  et  qui  ressemblaient  d'abord  à 
des  piqûres  de  puces,  puis  à  des  taches  bleues  produites  par  le 
pou  du  pubis.  DaQS  ces  cas  le  typhus  exanthématique  s'était 
converti  en  typhus  pétéchial  ou  hémorragique. 

Si  on  jette  un  regard  d'ensemble  sur  les  diverses  formes 
cliniques  du  typhus  décrites  jusqu'aujourd'hui,  on  les  voit  se 
ranger  dans  les  deux  catégories  dépendant  :  I""  de  la  virulence 
du  germe  pathogène,  2*  des  déterminations  morbides  se  mani- 
festant d'une  façon  excessive  sur  un  ou  plusieurs  appareils. 

Observant  dans  un  milieu  autre,  à  une  époque  et  sous  un 
climat  différents  que  les  auteurs  qui  ont  étudié  et  décrit  le 
typhus,  il  se  peut  que  dans  les  épidémies  que  nous  étudions,  la 
maladie  ait  présenté  une  modalité  clioique  diiiérente;  aussi 
nous  fondant  sur  notre  propre  expérience,  c'est-à-dire  sur  tous 
les  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  depuis  les  onze 
années  que  nous  exerçons  la  médecine  au  Maroc,  il  nous  est 
impossible  d'accepter  la  division  précédemment  indiquée  ;  nous 
proposons  de  diviser  les  diverses  formes  cliniques  du  typhus 
exanthématique  en  typhus  simple  ou  non  compliqué,  en  typhus 
grave  ou  compliqué  et  en  typhus  pétéchial  ou  hémorragique. 

Le  typhus  simple  évoluant  sans  complications  est  celui  dont 
nous  avons  donné  la  description  clinique  et  dont  ont  été 
atteints  le  80  %  de  nos  malades  ;  le  typhus  grave  ou  compliqué 
est  caractérisé  par  l'apparition  d'une  ou  de  plusieurs  compli- 
cations dépendant  soit  de  la  virulence  du  germe  pathogène,  ou 
mieux,  de  l'action  des  toxines  sécrétées  par  ce  germe,  soit 
d'une  infection  surajoutée  à  l'infection  typhique,  soit  d'une 
maladie  antérieure  ou  d'une  tare  héréditaire  ou  acquise,  soit 
enfin  de  l'âge  du  malade. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  dues  à  la  première  de 
ces  causes  sont  la  néphrite  et  la  myocardite.  La  complication 
rénale,  vraie  néphrite  typhique,  avec  œdèmes  généralisés  et 
symptômes  d'insuffisance  urinaire,  survient  chez  les  malades 
de  tout  âge  ;  la  complication  cardiaque  est  surtout  fréquente 
chez  ceux  âgés  de  plus  de  40  ans  ;  elle  est  très  grave  et  se  pré- 
sente seule  ou  combinée  à  la  néphrite. 
.  Nous  avons  observé  en  outre,  comme  complications  dues  à 
l'action  des  toxines  typhiques  sur  les  centres  nerveux,  deux 
cas  d'aphasie  transitoire,  non  accompagnée  d'hémiplégie,  chez 
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éexBL  enfants  (hb  européen  et  un  nraélKe),  no  cas  de  pairésîe 
Téfifeale  qi»  néeessita  te  calbétérisme  pe&dant  vue  dizaine  de* 
jours  chez  vta  îsraéKte  Am  pays,  et  un  cas  de  folte  de  la  C(mva* 
leseence  chez  une  jeime  femme  arabe. 

Les  compUcatTom  produites  par  assodation  bactérienne,  par 
infection  surajoutée,  pouvant  survenir  pendant  réwhition  du 
typbus,  qui,  comme  toute  grande  infection  ouvre  la  porte  à 
désinfections  secondaires  dues  au  streptocoque,  au  pneumo- 
coque, etc.,  sont  :  l'otite,  la  parotidite,  les  furoncte»,  les  sa^K 
purations  du  tissu  cellulaire,  Térysipèle,  tes  escarres,  la  pklé^ 
bite,  Fartérite,  Tendocardite,  la  gangrène,  la  pleurésie,  la 
broncbo-pneumome,  la  diarrbée,  Trctère,  etc.  Ces  comptiea- 
tions  no  font  par  partie  du  processus  propre  du  typhus,  qui 
ne  présente  pendant  son  évolution  aucune  tendance  à  devenir 
pyogène. 

La  troisième  catégorie  de  complications  dépend  du  terrain 
sur  lequel  s'est  greffé  lo  germe  pathogène  du  typhus;  Tige,  la 
débilité  constitutionnelle,  naturetle  ou  acquise,  le  surmenage 
physique  ou  intellectuel,  la  misère  physiotogique,  TalcoolisiDe, 
te  tabagisme,  Tempoisonnement  chronique  par  Topium  ou  le 
chanvre  iiKiieu,  Tartériosclérose  et  toute  maladie  antérieure, 
sont  des  causes  certaines  de  gravité  et  de  complications.  Dana 
tous  ces  cas  le  typhus  revêtira  la  forme  grave  ou  compliquée  : 
dès  le  début  Thyperthémie  sera  considérable  (41  à  41*,5),  Tag»- 
tation  et  le  délire  seront  violents  et  continus,  la  respiratio» 
sera  stertoreuse,  te  pouls  fréquent,  petit,  dépressible  et  irré- 
gulier, les  battements  du  cœur  seront  assourdis  et  les  bruit» 
dédoublés;  il  se  produira  un  myosis  très  marqué;  il  surviendra 
du  coma  accompagné  de  paralysie  des  sphincters,  ou  il  se 
déclarera  du  delirium  tremens,  si  le  malade  est  un  alcoolique. 

Telles  sont  les  deux  principales  formes  cliniques  qu*a  pré- 
sentées te  typhus  exanthématique  pendant  les  deux  épidémies 
que  nous  avons  observées  au  Maroc. 

Nous  distinguons  en  outre  le  typhus  pétéchial  ou  hémdr* 
ragique  dont  nous  avons  observé  huit  cas  sur  nos  cinq  cents 
malades,  et  qui  a  été  engendré  par  contagion  de  cas  à  forme 
vulgaire.  Nous  croyons  donc,  d'après  les  cas  observés,  que 
riuiiuence  du  tempérament  du  malade,  que  certaines  prédis^ 
positions  individuelles  encore  mai  connues,  que  certaines  mala- 
dies organiques  ou  constitutionnelles,  que  la  misère  physio- 
logique, que  le  paludisme  chronique  et  l'alcoolisme  sont  les 


causa»  éhr  la  tnntlarfnatmi  du  typhus  egiaiitMiDstiqtte  «n 
typhus  pétéchial;  il  y  a  là  une  question  de  tenraiii  qm  est 
jufl^a'ii  tn  eertain  poinl  iadépen^te  de  la  Tiniteoeeda  geme 
fttthogèiia. 

Le  typbi»  pétéehial  doit  Mre  eirrisagé  comme  une  variété  de 
la  forme  grave.  Il  rentre  daoa  la  deuxième  torvïe  elisique  que 
Dooa  venMS  de  décrire,  sort  celle  da  typiiua  aggravé  par  une 
prédtsjpmitîoQ  todividuelle,  par  un  état  dyscrasîque  antérievr, 
dont  est  atteint  le  malade  d'âne  mamëre  latente. 

Eb  déerifvant  les  différâtes  foruea  cliniques  du  typhus 
exantbématique,  nous  avons  indiqué  les  diverses  eempkieaticMiB 
qui  peaveat  se  présenter  pendant  Tévolatiou  de  la  maladie  ou 
pendant  les  premiers  jours  de  la  convalescence  ;  nous  aUoaa 
maintenant  nous  occuper  du  pronostic  du  typbus  dont  les 
éléments  sont  tirés  de  Tétat  de  santé  antérieur  du  malade,  de 
riateosîté  des  symptteies  nerveux^  de  Télévation  de  la  tem- 
pérature et  de  rétat  du  pouls. 

La  description  que  nous  avoas  donnée  du  typhus  simple  et 
du  typhus  compliqué  ou  grave,  complète  les  éléments  du 
promxitiCy  et,  en  cas  de  carphotogie^  de  paralysie  des  spincters, 
de  délire  continu  et  vkrient,  de  myosis,  de  strabisme,  et  à  plus 
forte  raison  en  cas  de  coma,  d'hyperthermie  considérable,  de 
faiblesse,  de  petitesse,  et  d'irrégularité  du  pouls,  le  pronostic 
est  très  sévère.  Cependant  nous  avons  constaté  que  le  ncnosbre 
des  pubatioas  n'a  pas,  dans  te  typhus  exanthématique,  la 
même  significatiofi  que  dans  la  fièvre  typhoïde;  un  pouls 
dépassant  120  pulsations  n'implique  pas  une  situation  désesr 
pérée,  surtout  pas  si  la  maladie  est  arrivée  au  dixième  ou  au 
onzième  jour  de  son  évolution  et  que  la  possibilité  de  voir  se 
produire  la  crise  est  imminente. 

Pendant  l'épidémie  de  typhus  de  1901  à  Mazagan,  nous 
eûmes  à  soigner  trois  européens,  avec  un  décès  ;  lors  de  l'épi- 
démie de  1906»  sur  une  population  européenne  de  quatre  cents 
personnes,  vingt-deux  d'entre  elles  contractèrent  la  maladie  et 
il  y  eut  quatre  décès.  Ansi,  sur  vingt-cinq  européens  qui  furent 
attenta  par  la  maladie,  quatre  ont  succombé,  ce  qui  nous 
donne  une  mortalité  en  bloc  de  16  %.  Cette  léthalité  est  en 
concordance  avec  les  statistiques  des  dernières  épidémies 
d'Europe,  d'Algérie  et  de  Tunisie  ;  elle  correspond  au  relevé 
du  London  Fever  Hospital  qui  nous  donne  en  vingt  trois  ans 
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les  chiffres  suivants  :  17582  admissions,  2771  décès,  soit  16,7^0 
de  mortalité. 

Les  quatre  cas  de  notre  statistique  qui  ont  eu  une  issue  fatale 
se  rapportent  :  le  premier,  à  une  femme  de  64  ans,  obèse  et 
diabétique,  le  second  et  le  troisième  à  deux  hommes  âgés,  Tun 
de  48  ans,  et  l'autre  de  52,  tous  deux  atteints  d'alcoolisme 
chronique  compliqué  de  tabagisme  ;  le  quatrième  cas  est  celui 
d'un  homme  âgé  de  59  ans,  présentant  tous  les  symptômes  de 
l'artériosclérose  et  d'une  sénilité  précoce. 

Chez  les  autres  vingt  et  un  malades  européens,  &gés  de  8  à 
35  ans,  (jjai  tous  présentaient  un  bon  état  de  santé  antérieur, 
il  ne  se  produisit  aucun  décès,  quoique  chez  trois  d'entre  eux 
il  soit  survenu  une  complication  :  congestion  pulmonaire,  ictère, 
aphasie. 

Ces  faits  nous  montrent  l'influence  aggravante  qu'a  un  état 
morbide  antérieur,  et  nous  permettent  d'affirmer  que  la  gué- 
rison  est  la  terminaison  naturelle  et  habituelle  du  typhus  exan- 
thématique,  quoique  le  pronostic  soit  toujours  grave  ;  les  fièvres 
les  plus  légères,  comme  les  plus  intenses,  peuvent  en  effet  se 
terminer  par  la  mort. 

Ces  mêmes  faits  nous  montrent  en  outre  que  l'âge  du  malade 
entre  sérieusement  en  ligne  de  compte  pour  le  pronostic;  nous 
concluerons  volontiers  qu'avant  35  ans  le  typhus  est  une  mala- 
die relativement  bénigne,  qu'au-delà  de  cet  âge  et  jusqu'à 
50  ans  il  est  réellement  grave,  pour  devenir  très  grave  après 
50  ans,  période  de  la  vie  pendant  laquelle  il  existe  chez  tout 
sujet  une  lésion  restée  latente  (artériosclérose,  myocardite, 
néphrite,  cirrhose)  et  que  le  typhus  mettra  en  évidence. 

Nous  ajouterons  qu'aucun  des  vingt  et  un  européens  qui  ont 
survécu  à  la  maladie  n'a  présenté  d'affections  consécutives  au 
typhus  ;  dans  tous  ces  cas  la  guérison  a  été  complète. 

On  a  écrit  que  le  pronostic  du  typhus  chez  les  Arabes  est 
moins  grave  que  chez  les  Européens;  nous  avons  constaté  le 
fait  que  la  mortalité  parmi  les  malades  indigènes,  tant  arabes 
qu'Israélites,  a  été  moins  élevée  que  chez  les  Européens  et  cela 
malgré  les  mauvaises  conditions  d'hygiène  dans  lesquelles  se 
trouvent  ces  malades.  Nous  attribuons  la  bénignité  relative  du 
typhus  chez  les  indigènes  au  fait  qu'en  général  ils  contractent 
la  maladie  relativement  encore  jeunes,  à  leur  plus  grande 
résistance  individuelle  due  à  la  sélection  naturelle  qui  se  pro- 
duit chez  eux  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  à  leur 
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vie  naturelle,  privée  de  surmenage,  à  leur  abstinence  de  bois* 
sons  alcooliques  et  de  tabac.  La  preuve  de  ce  nous  avançons 
nous  a  été  fournie  par  les  quelques  cas  de  typhus  observés 
chez  des  indigènes  (arabes  et  israélites)  qui,  en  usant  leur 
organisme,  en  avalent  diminué  la  résistance  et  le  pouvoir  de 
défense  naturelle  par  Talcool  et  le  tabac,  et  qui  tous  ont  été 
atteints  de  typhus  grave  ou  compliqué,  très  souvent  mortel.  Le 
meilleur. exemple  que  nous  puissions  donner  de  la  gravité  que 
prend  le  typhus,  même  chez  les  indigènes  qui  usent  et  abusent 
de  l'alcool  et  du  tabac,  nous  a  été  offert  par  trois  indigènes 
frères,  âgés  de  32  à  40  ans,  buveurs  et  fumeurs  enragés,  chez 
lesquels  la  maladie  a  revêtu  dès  le  début,  la  forme  grave  et 
compliquée,  et  s'est  terminée  chez  tous  les  trois  par  la  mort» 
La  bénignité  relative  du  typhus  chez  les  indigènes  est  aussi 
une  question  de  terrain,  et  chez  eux  comme  chez  les  Européen^ 
les  éléments  du  pronostic  seront  fournis  en  grande  partie  par 
rétat  de  s^nté  antérieur. 

Nous  ajouterons  encore  qu'il  ressort  d'une  manière  évidente 
de  nos  observations  cliniques,  que  l'intensité  des  cas  spora- 
diques  de  typhus  est  moindre  que  celle  des  cas  d'intensité 
moyenne  en  temps  d'épidémie;  leur  pronostic  sera  en  généra^ 
moins  réservé.  Ce  fait  est  explicable  par  la  moindre  virulence 
que  présente  le.  germe  pathogène  en  temps  ordinaire,  virulence 
qui  s'aacroit  au  moment  des  épidémies. 

Tous  les  auteurs  ont  signalé  la  difficulté  qu'offre  le  diagnos- 
tic du  typhus  exanthématique,  particulièrement  dans  les  cas 
sporadiques  à  éruption  fugace,  dans  lesquels  la  marche  et  la 
durée  caractéristique  de  la  maladie  (onze  jours)  permettront 
seules  de  porter  un  diagnostic  tardif. 

On  peut  confondre  le  typhus  exanthématique  avec  un  grand 
nombre  de  maladies  que  nous  nous  contenterons  simplement 
d'énumérer,  sans  entreprendre  l'étude  détaillée  du  diagnostic 
différentiel,  pour  lequel  il  nous  faudrait  reproduire  la  descrip- 
tion  de  nombreuses  maladies  infectieuses  qu'on  trouvera  dans 
les  traités  de  médecine  et  dans  les  publications  qui  s'occupent 
spécialement  de  l'une  ou  de  l'autre  d'entre  elles  :  embarras 
gastrique  fébrile,  grippe  particulièrement  avec  ses  formes  ner- 
veuse, éruptive  et  typhoïde,  dengue,  rougeole  anormale,  fièvre 
typhoïde,  infections  paratyphiques,  fièvre  méditerranéenne, 
fièvre  récurrente,  méningite  cérébro-spinalq,  typhose  syphi- 
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litique,  pahdîfiaie  à  farme  ûmUmnb,  eMbe«rdîte  mJMâemà, 

La  descrîfCîoQ  tfat  novs  avoos  déniée  du  tTfhoi  exantlié- 
iB«ti<|tte,  au  eoun  de  la^Mile  mus  aiH»n8  ioMté  sur  les  paiti- 
cularitéB  synptoiMtiqina  dignes  de  Axer  f  «ttewtîQB,  ^  celle 
^*eB  dooneat  tons  les  traités  4e  «édeoi&e,  font  owipMDte 
fae  le  tjfikm  et  les  diiiéMMiiteB  anatadies  svee  lesqudles  il  a 
été  omfaadu,  n'onit  qa'iui  atasque  eDtérieur  qui  iear  sait  eom* 
mail. 

La  notion  d^épidémîcité  fecilite  ordtfmrement  le  ifiagaostie 
qtiî  «st,  mus  le  répétons,  particolièrement  difficfle  dass  les  «as 
eperadîques  et  dans  «eux  qni  s'efbservent  an  début  d'ane  épi- 
démie, alers  que  le  typhus  «mprnnte  l'aspect  symptematiqtte 
d^affections  qaî  kii  paraissent  de  prime  a<bord  absolument 
étrangères  ;  tels  trois  tas  de  typhus  qm  se  sont  offerts  à  nos 
yeax  «ons  les  allures  d'une  ^vre  rfauntatîsmale  avec  torticoSs 
aigu  et  dans  lesquels  nous  no  fimes  ie  diagnostic  exatt  qu'à 
Tapparition  de  Téruption  earactériiniqtie  et  de  Tétat  typhoïde. 

Au  Maroc  on  est  appelé  à  faire  le  diagnostic  différentiel 
entre  le  typhus  exanthématique  et  les  infections  intestinales 
(sauf  la  fièvre  typhoïde  qui  n^  existe  pas  dans  les  villes  de  la 
côte  atlantique  du  Maroc),  et  entre  le  typhus  et  le  paludisme 
à  forme  continue.  Dans  le  premier  cas  les  symptômes  abdomi- 
naux (coliques  intestinales,  diarrhée  constituée  par  des  selles 
liquides,  fréqueaies  et  fétides,  imétéorisme  abdominal)  font 
éliminer  Je  typhus  ;  dans  le  second  cas,  les  rémissions  matinales 
de  la  température  et  Thypertrophie  delà  rate  devenue  acces- 
sible il  la  palpatien  manuelle  feront  porter  le  diagnostic  de 
paludisme,  quitte  à  soumettre  le  malade  k  Tépreuve  de  la 
quinine  (à  la  dose  de  1  gramme,  matin  et  soir). 

iinsi,  d'après  notre  expérience,  il  y  a  rarement  nécessité  4e 
demander  au  laboratoire  une  coniirmatioii  forjoelle  du  dii^- 
noatic  clinique;  cependant  nous  reconnaissons  que  dans «ertaÎBS 
cas  dont  le  diagnostic  est  difficile  et  même  impossible  à  faii» 
par  la  simple  observation  clinique  (cas  sporadiques),  il  est 
indiqué  de  recourir  au  laboratoire  (recherche  de  l'hématozoaire 
de  Laveraa,  de  micrococcus  melitensis,  du  bacille  de  PfeiSer^ 
de  celui  de  Koch,  du  diplocoque  intracellulaire  de  Weichsel- 
baum,  du  tréponème  pâle;  recherche  de  Tagglutinatian  avec 
les  bacilles  typiques,  paratyphiques  A  et  B,  et  avec  le  micro- 
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MecsB  nelrtemifi;  exaneii  -du  saag,  4u  liquide  cépkale-nftchî- 
éiea  ;  an&Iytse  chûniQue  oeAfilète  des  mmee). 

BapjpelQas  «n  tecmiiiaot^  sufet,  fue  si  la  d^éfervaiceace  est 
ioi^tte  à  Bt  produire  ei  Bi  la  température  n'est  9m  suffi- 
«anmest  «batsHée  et  momte  même  certaiiiis  jours  v^s  36^^ 
Ufmàra  recherdier  la  oemplkatâen  qui  entrave  la  ooavaleB- 

CBBOe. 

La  tbérapeutique  du  typhus  eKanthématique  doit  s'appuyer 
sur  les  priûdpales  notions  cliniques  et  pathogénlques  que  nous 
Aous  sommes  appliqués  à  mettre  en  relief:  l""  oont^osité  de  la 
maladie  ;  2^  action  pathogénique  des  toxines  du  germespécifique 
sur  la isubstanœ  nerveuse,  les  reins  et  le  cœur;  3""  importaice 
et  danger  des  associations  microbiennes  dont  dépendent  la 
joature  ou  la  gratté  des  compUcations  ;  é"*  gravité  de  la  mala- 
die chez  les  obèses,  les  .surmeDés,  les  alcooliques  et  les  arté- 
rioscléreux. 

Le  traitement  comprendra  donc  :  l""  les  soins  hygiéniques; 
2^  le  régime;  3""  la  médication  tonique  ;  4"*  la  médication  patho- 
génique préventive  des  coaipUcations  et  des  infections  secon- 
4aâres  ;  ô""  la  médication  symptomatique. 

Nous  ordonnons  d'isoler  le  .malade  dans  une  chambre  bien 
aérée  et  dont  la  température  sera  maintenue  entre  16  ou  18*"  et 
BOUS  faôsons  prendi*e  les  précautions  de  désinfection  pour  les 
objets  et  les  locaux  contaminés. 

Le  malade  prendra  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
iieures,  jour  et  nuit,  sauf  pendant  le  sommeil^  une  tasse  de  lait 
ou  de  bouillon;  nous  lui  conseillons  en  plus  de  boire  abondam- 
ment de  rinfusion  très  légère  de  thé,  prise  froide,  de  l'eau 
vineuse,  de  la  limonade,  pour  faciliter  l'élimination  des  toxines 
et  pour  maintenir  la  vitalité  celiuiaire. 

Pendant  la  période  d'état,  il  est  indiqué  de  prescrire  une 
potion  tonique  (.extrait  de  quinquina  et  de  Kola)  ;  l'alcool  sera 
donné  aux  alcooliques. 

Pour  chercher  à  prévenir  les  infections  secondaires  locales 
ou  à  distance,  on  administera  dès  le  début  un  purgatif  q-ue  Ton 
niMiuvelera  dès  que  la  constipation  reparaîtra.  Si  cela  est 
nécessaire  (diarrhée  et  fétidité  des  selles),  on  instituera  l'anti- 
sepsie intestinale  (salicylate  de  bismuth,  benzonaphtol),  mais, 
«dans  tous  les  cas,  en  cherchera  à  obtenir  l'antisepsie  des 
cavités  nasales,  de  la  cavité  buccale  et  de  la  cavité  piîaryngée 
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à  Taide  de  lavages,  de  gargarismes  et  au  besoin  de  collutoires; 
Il  faut  ordonner  de  débarrasser  la  bouche,  les  lèvres,  les  gen^ 
cives  et  les  dents  des  fuliginosités  qui  les  recouvrent,  à  Taide 
de  tampons  imbibés  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  boratée,  puis  de 
faire  de  grands  lavages  avec  de  l'eau  boriquée,  répétés  plu- 
sieurs fois  par  jour.  En  outre  conseiller  d'humecter  fréquem- 
ment la  bouche  soit  avec  de  l'eau  de  Vichy,  soit  avec  de  la 
glycérine  boriquée  à  10  7o  et  d'introduire  dans  les  narines  de  la 
vaseline  boriquée  ou  mieux,  d'instiller  trois  à  quatre  fois  par 
jour,  12  gouttes  dans  chaque  narine  du  mélange  suivant  : 
menthol  50  centigrammes,  aristol  1  gramme,  huile  d'amandes 
douces,  25  grammes. 

Dans  tous  les  cas,  on  fera  appliquer  le  sac  de  glace  en  per- 
manence sur  la  tête  et  on  combattra  l'hyperthermie  par  l'em- 
ploi systématique  des  bains  froids  de  25  à  28%  de  dix  à  douze 
et  quinze  minutes  de  durée,  répétés  toutes  les  trois  heures, 
jour  et  nuit. 

La  balnéothérapie  est,  d'après  notre  expérience,  la  médica- 
tion la  plus  efficace  ;  elle  est  le  mode  de  traitement  qui,  bien 
dirigé,  donne  les  résultats  les  meilleurs  (action  antipyrétique, 
action  tonique  et  calmante  sur  le  système  nerveux,  action 
tonique  et  régulatrice  sur  le  cœur  et  la  circulation,  action  diu- 
rétique, antisepsie  cutanée). 

Dans  les  cas  oii  on  ne  pourra  pas  instituer  cette  méthode  de 
traitement,  on  appliquera  le  drap  mouillé,  on  fera  des  lotions 
froides  et  on  prescrira  les  antipyrétiques  ;  aucun  de  ceux-ci  ne 
modifie  les  allures  cycliques  de  la  courbe  thermique,  ni  n'exerce 
une  action  bien  marquée  sur  la  fièvre,  cependant  nous  avons 
observé  que  l'administration  de  la  quinine  associée  au  pyra- 
midon  (bromhydrate  de  quinine  25  centigrammes,  pyramidon 
15  centigrammes,  pour  1  cachet;  prendre  quatre  cachets  dans 
les  vingt-quatre  heures)  présente  certains  avantages  (délire, 
adynamie,  torpeur  moins  intenses)  et  donne  des  résultats  meil- 
leurs que  l'administration  exclusive  de  l'antipyrine,  de  l'anti- 
fébriue  ou  de  la  phénacétine.  Nous  n'insistons  pas  sur  le  dan- 
ger qu'il  y  aurait  à  administrer  les  médicaments  antipyrétiques 
à  hautes  doses  dans  l'espoir  chimérique  de  juguler  la  maladie 
ou  d'en  modifier  la  marche  ;  on  risquerait,  en  faisant  descendre 
la  fièvre,  de  tuer  le  malade. 

On  se  rappellera  de  l'action  toxique  qu'exerce  la  maladie  sur 
le  cœur  (myocardite)  et,  quand  bien  même  le  typhus  semble- 


281 

rait  léger,  on  administrera  systématiquement  la  caféine  à  tous 
les  malades  dont  le  cœur,  déjà  aftaibli  par  une  infirmité  anté- 
rieure (emphysème,  asthme,  obésité,  chlorose  avec  aplasie 
artérielle,  cardiopathie)  ou  par  V&ge  (artériosclérose),  a  unQ 
tendance  à  fléchir  dès  la  première  heure  de  la  maladie.  Admi- 
nistrée promptement  et  préventivement  la  caféine  agira  : 
l""  comme  tonique  du  cœur,  2?  comme  diurétique.  S"*  comme 
stimulant  de  l'organisme,  4""  comme  vaso-dilatatrice. 

Dans  tous  les  cas  il  faudra  surveiller  attentivement  le  pouls  et 
le  cœur  et,  en  cas  de  faiblesse,  de  petitesse,  de  grande  fré- 
quence et  d'irrégularité  du  pouls,  ou  lorsque  la  systole  perd  de 
sa  netteté  et  que  les  bruits  du  cœur  s'assourdissent  (myo« 
cardite),  nous  conseillons  d'éviter  les  changements  brusques 
de  position,  de  suspendre  les  bains  froids  et  nous  faisons 
appliquer  la  vessie  de  glace  sur  la  région  précordiale,  en  inter- 
posant une  ou  deux  épaisseurs  de  flanelle  entre  elle  et  la  peau. 
En  même  temps  on  ordonnera  l'alcool,  le  sulfate  de  spartéine 
et  on  pratiquera  des  injections  hypodermiques  de  caféine. 

On  prescrira,  si  besoin  est,  concurremment  à  la  réfrigération 
locale,  les  antithermiques  à  petites  dosep  :  bromhydrate  de  qui- 
nine, 10  à  15  centigrammes,  pyramidon  10  centigrammes 
pour  1  cachet,  prendre  trois  à  quatre  cachets  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

En  cas  de  néphrite  vraie,  on  ordonnera  le  régime  lacté 
absolu  et  on  permettra  l'infusion  légère  de  thé  ;  on  donnera  la 
théobromine  et  la  caféine. 

Dans  la  forme  hémorragique,  on  prescrira  la  gélatine  (5  à  8 
grammes,  en  potion)  ou  le  chloinire  de  calcium  cristallisé  (4  à 
6  grammes,  en  potion),  tout  en  combattant  l'intoxication  géné- 
rale et  l'insuffisance  hépatique. 

Pendant  la  convalescence,  qui  atteint  toujours  profondément 
les  fonctions  du  système  nerveux,  on  ordonnera  une  alimen- 
tation abondante,  on  conseillera  un  repos  intellectuel  prolongé 
de  six  semaines,  et  si,  pendant  la  maladie,  il  s'est  produit  des 
accidents  cardiaques,  on  défendra  les  eiforts  et  les  fatigues 
musculaires. 

En  outre,  on  prescrira  les  bains  tièdes,  les  frictions  stimu- 
lantes, les  toniques  :  quinquina,  préparations  ferrugineuses  et 
arsenicales,  strychnine,  et  les  reconstituants  :  huile  de  foie  de 
morue,  phosphates. 
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Condusions. 


P  Le  typhus  exanthématique  (improprement  dénommé 
typhus  pétéchial)  existe  au  Maroc  à  l'état  endémo-épidémique 
et  s'y  observe  sous  ses  différentes  formes  cliniques. 

2""  Il  est  un  danger,  sans  cesse  grandissant  avec  la  plus 
grande  fréquence  des  relations,  que  crée  pour  l'Europe  en- 
tière ce  foyer  de  contagion. 

3**  Il  est  nécessaire  d'intervenir  auprès  des  autorités  maro- 
caines pour  les  obliger  à  s'occuper  sérieusement  de  l'hygiène 
publique  et  des  mesures  prophylactiques  à  prendre  contre  le 
typhus. 

4o  II  faut  nommer  des  conseils  locaux  d'hygiène,  composés 
et  dirigés  par  des  personnes  compétentes. 

5*  Il  est  urgent  de  créer  dans  chaque  ville  du  Maroc  un 
hôpital  pour  l'isolement  de  tous  les  malades  suspects. 

6""  La  balnéothérapie  est  la  méthode  de  traitement  la  plus 
efficace  ;  elle  est  celle  qui  donne  les  résultats  thérapeutiques 
les  meilleurs  ;  toutefois  elle  devra  être  associée,  dans  tous  les 
cas,  aux  soins  hygiéniques  et  aux  médications  précédemment 
indiquées. 


La  valeur  de  la  perte  unilatérale  du  réflexe  rotulien 
dans  le  diagnostic  du  tabès. 

Par  le  D»"  R.  Bdrnand. 
Aisistant  de  la  Gliniqae  médicale  de  Genève. 

Les  tabès  frustes  ne  sont  pas  rares  dans  les  salles  d'hôpitaux. 
Peut-être,  à  vrai  dire,  se  hâte-t-on  un  peu  trop  de  nommer  de 
ce  terme  précis  des  états  qui  sont  de  simples  curiosités  cli- 
niques, et  peut-être  bien  que  la  mise  en  coupe  des  moelles 
soupçonnées  de  sclérose  postérieure  montrerait  bien  souvent 
une  intégrité  parfaite  des  cordons  incriminés,  dans  des  cas  où 
Ton  avait  cru,  sur  la  foi  d'une  réaction  pupillaire  paresseuse, 
d'un  réflexe  rotulien  absent  ou  d'un  Romberg  ébauché,  dé- 
pister une  ataxie  commençante  ^    Si  l'on  cherchait  bien,  on 

>  Babinski  (Bull.  Soc.  de  dei^m.  et  syph.^  1896  et  Soc,  mèd.  des  Hôp. 
de  Pa7'is,  1901)  a  établi  que  ie  my;ne  d'Arjfyll-Robertson  par  exemple, 
peut  exister  ea  dehors  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale  dans  ceriaias 
cas  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 
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mettrait  souvent  en  évidence,  dans  des  cas  semblables,  d'an- 
ciennes névrites,  de  l'artériosclérose  cérébrale,  expliquant  le 
symptôme  imprévu,  mais  la  plupart  du  temps,  on  se  contente 
de  dire  :  tabès  fruste,  et  Ton  ajoute  ce  diagnostic  comme  une 
remarque  sans  portée,  à  celui  de  l'aifection  principale. 

Ces  ébauches  de  tabès,  qui  sont  quelquefois  des  débuts  de 
tabès  vrai,  et  plus  souvent  des  pseudo-tabes,  ne  présentent  en 
clinique  qu'un  intérêt  médiocre,  quand  ils  restent  phénomènes 
accessoires. 

Le  cas  dont  l'observation  va  suivre  comporte,  au  contraire, 
un  intérêt  général  :  un  fait  curieux,  la  suppression  unilatérale 
d'un  réflexe  rotulien,  que  l'on  avait  d'abord  considéré  préci- 
sément comme  une  bizarrerie  sans  signification  clinique,  s'est 
trouvé,  à  l'analyse,  en  suggérant  malgré  son  caractère  para- 
doxal le  diagnostic  de  tabès,  donner  la  clef  d'un  problème 
nosologique  paradoxal  lui-même  par  plusieurs  de  ses  autres 
données.  On  nous  permettra  d'en  relater  l'histoire  avec  quelque 
détail  avant  d'insister  sur  l'anomalie  particulière  du  signe  de 
Westphal  qui  constitue  le  sujet  principal  de  cette  étude. 

X.,  bernois,  cordonnier,  né  le  2  mars  1850,  entre  à  l'Hôpital 
cantonal  de  Genève,  dans  le  service  du  prof.  Bard,  le  13  août 
1907. 

Son  billet  d'entrée  porte  le  diagnostic  de  a  dyspepsie  ».  De 
fait,  ce  qui  l'amène,  c'est  un  violent  embarras  gastrique  qui 
date  de  quelques  jours.  Après  avoir  mangé  de  la  salade  de 
haricots,  dit  l'anamnèse,  il  éprouva  pendant  trois  jours  des 
douleurs  gastriques  et  dorso-lombaires  avec  anorexie,  puis  fut 
pris  de  vomissements  incessants,  d'abord  alimentaires,  puis 
muqueux,  et  enfin  bilieux,  qui  durèrent  un  jour  et  demi,  et  se 
répétèrent,  affirme  le  malade,  une  centaine  de  fois.  Il  aurait  bu 
plus  de  dix  litres  d'eau  pour  fournir  matière  à  ces  eftorts  incoer- 
cibles d'évacuation.  Pas  de  diarrhée. 

La  suite  de  l'interrogatoire  met  mieux  encore  en  évidence 
cette  extrême  susceptibilité  gastrique:  Depuis  douze  ans,  le 
malade  est  sujet  à  des  «  embarras  gastriques  »  du  même  ordre, 
qui  surviennent  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  qui  sont 
toujours  en  rapport,  dit-il,  avec  l'absorption  d'un  mets  indi- 
geste, et  qui  laissent  après  une  quinzaine  d'heures,  le  malade 
épuisé,  courbaturé,  vidé.  Quelques  jours  de  constipation  suc- 
cèdent en  général  à  ces  accès. 
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Dans  les  antécédents,  peu  de  chose  pour  expliquer  ces  indi- 
gestions à  grand  fracas  :  un  peu  d'éthylisme,  semble-t-il,  puis- 
que un  médecin  consulté  il  y  a  trois  ans,  pour  les  mômes 
malaises,  aurait  constaté  à  cette  époque  un  gros  foie  et  conseillé 
plus  de  sobriété. 

Actuellement,  l'examen  de  l'appareil  digestif  donne  un 
résultat  négatif  :  les  vomissements  sont  taris;  un  purgatif 
administré  dès  l'entrée  a  fait  cesser  la  constipation  ;  l'appétit 
revient.  L'abdomen  est  mou,  non  ballonné.  Le  foie  atteint  à 
peine  le  rebord  costal  et  monte  jusqu'à  la  quatrième  c6te.  La 
rate  est  normale.  La  région  épigastrique  est  absolument  in- 
dolore, aussi  bien  spontanément  qu'à  la  palpation.  L'estomac 
ne  parait  ni  dilaté  ni  ptosé. 

Aux  autres  appareils  on  note  :  quelques  signes  d'emphysème 
et  de  catarrhe  bronchique.  L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albu- 
mine. L'état  général  est  excellent,  la  musculature  forte  et  le 
teint  chaud. 

£n  face  de  cet  ensemble  clinique,  le  diagnostic  reste,  au 
début,  très  hésitant. 

L'hypothèse  de  gastrite  éthylique  au  stade  hyperchlorhy- 
drique  avec  paroxysmes  douloureux,  appuyée  parla  notable 
hyperacidité  du  suc  gastrique  après  repas  d'Ëwald  (27  août), 
était  éliminée,  d'autre  part,  par  Tintégrité  parfaite  des  fonc- 
tions digestives,  constatée  de  nos  yeux,  pendant  les  périodes 
intercalées  entre  deux  crises. 

Contre  l'indigestion  simple  à  répétition,  plusieurs  objections  : 
D'abord  la  périodicité,  puis  l'absence  de  fièvre,  de  diarrhée, 
de  phénomènes  généraux.  Ensuite,  le  mode  d'apparition,  qu'un 
interrogatoire  plus  serré  précisa  :  deux  ou  trois  jours  avant  le 
malaise  gastrique  proprement  dit,  par  conséquent  deux  ou  trois 
jours  avant  le  plat  incriminé,  le  malade  éprouvait  très  régu- 
lièrement une  douleur  dorsale^  toujours  la  marne,  qui  le  préve- 
nait à  coup  sûr  de  l'imminence  d'une  «  indigestion  ».  Enfin  le 
caractère  incoercible,  tenace  et  violent  des  vomissements,  alors 
qu'après  un  bon  embarras  gastrique,  l'estomac  se  calme  très 
vite,  lorsqu'il  s'est  spontanément  évacué. 

En  un  mot,  ces  accès  de  vomissements  périodiques  mettaient 
nettement  en  cause  une  influence  nerveuse,  centrale  ;  il  s'agis- 
sait de  crises  gastriques^ 

Or,  la  gastroxynsis  était  exclue  :  1*^  par  l'absence  des  carac- 
tères étiologiques  que  Rossbach  assigne  à  cette  affection:  sortes 
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de  a  migraines  gastriques  »  ^  provoquées  par  le  surmenage  in- 
tellectuel, 2^  par  Taspect  clinique  des  crises  présentes,  oU  la 
brûlure  épigastrique  par  hyperacidité  excessive  faisait  à  peu 
près  défaut. 

Quant  au  vomissement  périodique  de  Leyden,  toujours  attri- 
bué d'aUleurs  par  Charcot  à  un  tabès  latent,  un  système  ner- 
veux organiquement  intact  aurait  seul  permis  de  Tincriminer. 
par  exclusion  du  tabès. 

L*examen  du  système  nerveux,  soigneusement  repris,  nous 
donna  les  résultats  suivants  :  Le  réflexe  rotulien  droit  est  aboli 
d^une  façon  constante,  le  réflexe  gauche^  au  contraire,  est  nor- 
mal, de  même  que  les  deux  réflexes  achiUéens,  qui  sont  égaux. 

Aux  yeux,  rien  à  signaler  :  les  pupilles  sont  égales,  et  le 
réflexe  lumineux  conservé. 

Pas  trace  de  Romberg,  ni  d'ataxie,  ni  d'anomalies  de  la 
démarche. 

Par  contre,  il  existe  quelques  troubles  du  côté  des  sphincters: 
parfois  un  peu  lenteur  à  la  miction,  ou  inversement,  mictions 
impérieuses,  mais  le  malade  a  eu  autrefois  une  gonorrhée, 
et  nous  n'attribuons  pas  grande  valeur  à  ces  symptômes  in- 
décis. 

Même  en  prenant  pour  argument  en  faveur  du  tabès,  par 
pétition  de  principe,  les  crises  gastriques,  c'était  trop  peu  de 
signes  pour  affirmer  un  tabès  dorsal,  même  très  fruste,  d'au- 
tant que  le  malade  niait  toute  infection  vénérienne,  hormis  sa 
biennorrhagie. 

Nous  eûmes  alors  l'idée  que  la  profession  de  notre  malade 
avait  peut-être  joué  un  rôle  dans  la  suppression  de  ce  réflexe 
patellaire  droit.  Et  ce  que  X.  nous  raconta  sur  son  travail 
de  cordonnier  donna  d'emblée  une  certaine  vraisemblance 
à  cette  supposition  :  depuis  plus  de  vingt  ans  il  frappait  à  coups 
énergiques  sur  des  semelles,  en  prenant  pour  point  d'appui  son 
genou  droit,  exclusivement,  avec  ou  sans  interposition  d'une 
pierre  plate  ou  d'une  «  forme  ».  Sur  le  genou  ainsi  traumatisé, 
on  observait  en  effet,  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule, 
un  cal  épais,  qui  témoignait  de  la  rudesse  et  de  la  fréquence 
des  chocs  reçus.  Or  la  percussion  du  tendon  dans  sa  portion 
sus-rotulienne,  fait  contracter  par  réflexe  le  quadriceps  aussi 
bien  que  la  percussion  du  tendon  sous-rotulien.  On  pouvait  donc 

'  Voir  :  Lépimb  :  Soc.  méd.  des  Hôp,  de  Paris,  1885. 
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supposer  sans  invraisemblance  que  la  contraction  musculaire, 
ainsi  mise  en  jeu  des  centaines  de  fois  tous  les  jours  depuis 
vingt  ans,  avait  fini  par  «  épuiser  d  le  centre  réflexe  médullaire 
et  que  celui-ci  ne  répondait  plus  aujourd'hui  à  Texcitation  du 
tendon  rotulien. 

Nous  pensions  même  être  sur  la  piste  d'une  remarque  inté- 
ressante et  d'un  fait  de  portée  générale.  Nous  nous  en  allâmes 
plusieurs  jours  de  suite  percuter  les  tendons  rotuliens  d'une 
vingtaine  de  cordonniers  genevois.  Or,  le  résultat  fut  négatif  : 
des  savetiers  vieillis  dans  leur  échoppe,  qui  cognaient  depuis 
cinquante  ans  sur  le  même  genou,  présentaient  une  parfaite 
égalité  de  leurs  deux  réflexes...  Si  dans  un  ou  deux  cas  les 
réflexes  droit  et  gauche  nous  parurent  inégaux,  du  moins  aucun 
fait  bien  net  ne  nous  permit  de  donner  suite  à  notre  hypothèse* 

Pour  mettre  en  évidence,  chez  notre  malade,  l'intégrité  des 
nerfs  périphériques,  nous  étudiâmes  la  réaction  électrique  du 
quadriceps  droit,  comparativement  avec  celle  du  gauche  :  réac- 
tions normales,  égales.  La  sensibilité  objective  au  compas  de 
Weber  fut  trouvée  intacte  à  droite  comme  à  gauche,  même  au 
pourtour  du  genou,  aux  points  a  tannés  »  par  les  traumatismes. 
Donc  pas  de  névrite. 

Sur  ces  entrefaites,  le  26  août,  le  malade  fut  pris  dans  le  ser- 
vice d'une  nouvelle  crise  gastrique,  à  peu  près  conforme  à  la 
description  faite  plus  haut,  sauf  une  fréquence  moindre  des 
vomissements. 

Après  quoi,  il  demanda  son  exeat.  Il  sortit  sans  que  nous 
ayons  pu  fixer  sûrement  notre  diagnostic.  Pourtant  l'idée  d'un 
tabès  fruste  nous  paraissait  de  plus  en  plus  vraisemblable, 
étant  donné  l'échec  de  toute  autre  tentative  d'explication  à  la 
suppression  du  réflexe  patellaire. 

Une  nouvelle  crise  gastrique  nous  ramena  le  malade  cinq 
jours  après  sa  sortie,  le  9  septembre.  Cette  crise  était  à  peu 
près  finie  quand  il  se  présenta  à  nous.  Seule,  la  douleur  dor- 
sale persistait. 

Ce  retour  de  X.  nous  permit  de  l'interroger  à  nouveau  sur 
ses  antécédents  et  de  pratiquer  une  ponction  lombaire.  Le  ma- 
lade confessa  —  tardivement  —  avoir  eu  un  chancre  de  la  verge 
à  22  ans. 

La  ponction  lombaire  faite  le  28  septembre  nous  donna  les 
résultats  suivants  :  Le  liquide  sort  sous  pression,  souillé  par 
quelques  gouttes  de  sang  apportées  par  l'aiguille.  Dans  le  dépôt 
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centrifugé  :  globules  rouges,  lymphocytes  abondants  dépassant 
de  beaucoup  le  taux  normal  du  sang  mélangé  ;  rares  polynu- 
cléaires. Laquage  (procédé  du  prof.  Bard*)  faiblement  positif  à 
8  et  10  gouttes,  nettement  à  12  gouttes. 

Après  la  ponction  et  jusqu^à  la  fin  de  son  séjour,  le  malade 
présenta  de  la  céphalée  et  de  l'inégalité  pupillaire,  les  réflexes 
pupillaires  restant  normaux. 

Il  demeura  jusqu'au  5  novembre  dans  le  service  etnesoufirit 
plus,  pendant  son  séjour,  qu'une  seule  fois,  vers  le  16  octobre, 
des  signes  prémonitoires  ordinaires  de  sa  crise,  sous  forme 
d'une  douleur  dorsale  très  vive  avec  malaises  mal  définis.  La 
crise  elle-même  ne  survint  pas. 

Dans  le  courant  d'octobre,  on  nota,  en  outre,  l'apparition  de 
quelques  douleurs  lancinantes  dans  les  épaules,  les  bras,  les 
hanches  et  les  cuisses,  très  semblables  à  des  douleurs  fulgu- 
rantes. 

Lors  de  son  départ,  X.  souifrait  encore  légèrement  du  dos. 
Il  reçut  le  conseil  de  venir  se  montrer  au  bout  de  quinze  jours* 
Sur  quoi,  il  s'empressa  de  quitter  Genève  sans  laisser  d'adres- 
se, et  on  ne  le  revit  plus. 

Première  question  à  résoudre  :  notre  malade  était-il  bien  un 
tabétique? 

Nous  avons  montré  chemin  faisant  comment  nos  informations 
cliniques  de  plus  en  plus  complètes  sont  venues  appuyer  et 
rendre  en  fin  de  compte  seule  plausible  cette  hypothèse.  Si  la 
syphilis  dépistée  n'avait  pas  suffi  à  mettre  fin  à  nos  hésitations, 
la  ponction  lombaire  trancha  définitivement  la  question  :  les 
classiques  admettent  aujourd'hui  la  valeur  décisive  de  cette 
recherche  dans  le  diagnostic  du  tabès  '.  Remontant  aux  discus- 
sions d'où  cette  vérité  est  sortie,  nous  avons  trouvé  qu'à  l'una- 
nimité presque  absolue  tous  les  travaux  de  contrôle  ont  con- 
firmé les  expériences  de  MM.  Widal*,  Sicard*  et  Ravaut', 
Joffroy,  Dupré,  Laignel-Lavastine,  Pierre  Marie  et  0.  Crouzon", 

^  L.  Bard.  Précis  des  examens  de  laboratoire,  1908,  p.  196 

'  Voir  Brissaud  et  Bouchard.  Traité  de  médecine.  (Beaucoup  des  indi» 
cations  bibliographiques  données  dans  cet  article  concernent  des  travaux 
que  nous  avons  vus  nous-méme,  mais  plusieurs,  en  particulier  celles  tirées 
des  périodiques  étrangers,  sont  citées  d*aprës  des  résumés  donnés  par  la 
Revue  neurologique^   d*autres  index  ou  des   travaux  d'ensemble). 

»  Widal,  Soc.  méd.  des  Uàp.  de  Paris,  18  et  24  janvier  1901. 

«  SiCARD,  Soc.  de  bioL,  1900. 

*  Ravaut,  Hev.  neurol.y  30  mars  1903. 

•  Soc,  neurol.,  5  mars  1903. 
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Souques,  Gombault,  Brissaud,  Gilbert  Ballet,  etc.,  etc.,  ont 
rapporté  des  faits  qui  les  appuient.  Les  résultats  de  ces  travaux 
n'ont  été  contestés  que  par  MM.  Armand-Delille  et  J.  Camus  ^ 

La  conclusion  d'ensemble  de  ces  nombreuses  recherches, 
c'est  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  tabès  donne 
une  lymphocytose  moyenne  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Quant  aux  autres  signes  pathologiques  notés  dans  notre  ob- 
servation, ils  sont  parfaitement  conciliables  avec  le  diagnostic 
de  tabès,  malgré  leur  caractère  paradoxal. 

En  particulier,  l'existence  de  crises  gastriques  pendant  douze 
ans  comme  unique  manifestation  du  tabès,  n'est  pas  un  phéno- 
mène absolument  rare.  Plusieurs  auteurs  ont  cité  des  tabès 
annoncés  plusieurs  années  d'avance  par  une  symptomatologie 
exclusivement  gastrique. 

Foumier*,  dans  son  étude  sur  la  période  préataxique  du 
tabès,  range  les  signes  classiques  du  tabès  en  catégories  suivant 
la  fréquence  de  leur  apparition  comme  signes  préataxiques.  Il 
les  subordonne  comme  suit  :  1*"  Douleurs  et  signe  de  Westphal, 
2"*  troubles  vésicaux  et  paralysies  oculaires.  S""  troubles  visuels 
et  cérébraux,  é""  troubles  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  5*"  arthro- 
paties  et  troubles  trophiques. 

Touche  '  signale  un  cas  où  des  crises  gastriques  existaient  au 
moment  des  règles  depuis  douze  ans  avant  l'apparition  des 
signes  propres  du  tabès,  et  une  autre  observation  où  les  vomis- 
sements avaient  commencé  au  cours  des  premières  grossesses 
sous  l'apparence  de  vomissements  incoercibles  avant  l'éclosion 
du  tabès  confirmé  qui  se  déclara  plus  tard. 

Erb  *  publie  des  cas  analogues.  M™  Wayncop  '  en  récolte  des 
exemples.  Raymond'  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui 
éprouva  durant  des  années  des  crises  de  vomissements,  d'abord 
indolores  pendant  quatre  ans,  puis  douloureux,  coïncidant  sou- 
vent avec  ses  périodes  menstruelles,  et  qui  fut  atteinte  ensuite 
d'un  tabès  complet.  Plus  anciennement,  Yulpian  ^  avait  déjà 
observé  un  malade  qui  présenta,  de  22  à  33  ans,  des  crises  gas- 
triques comme  unique  phénomène  pathologique,  puis  devint 
tabétique. 

1  Hev.  neuroL,  28  fév.  1903. 

«  Cité  par  Ingelrans.  Th.  de  Paris,  1896-97. 

»  Revue  neiirot.,  1900.  Bull.  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  1900. 

*  Zur  FrUhdiagnostic  des  Tabès,  Miinch.  med.  Woch.,  1900,  n"  29. 
»  2 h,  de  Paris,  1905. 

•  Bull,  méd.,  1906,  p.  625. 
7  Gaz,  des  Hôp.,  1883. 
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Notons  un  fait  en  passant,  puisque  nous  en  sommes  aux  crises 
gaslriques  :  Debove  ^  cite  deux  cas  où  la  ponction  lombaire 
amena  la  disparition  de  vomissements  périodiques  supposés 
«  essentiels  ».  Notre  malade  ne  présenta  plus  jatnais  dans  le 
service  de  crise  gastrique  complète  après  la  ponction  lombaire, 
que  nous  avions  d'ailleurs  pratiquée  à  tins  purement  diagnos- 
tiques. 

L'absence  du  signe  d'Argyll-Robertson  ne  contredit  pas 
davantage  le  diagnostic  de  tabès. 

A  vrai  dire,  si  nous  avons  vu  qu'on  peut  trouver  de  l'Argyll 
sans  tabès  dans  des  cas  d'hérédo-sypbilis  ou  de  syphilis  tertiaire 
sans  localisations  bien  déterminées  (note  p.  282),  l'existence  d'un 
tabès  avec  réflexes  pupillaires  intacts  est  une  véritable  rareté. 

Pourtant  on  a  cité  quelques  cas  oU  l'Argyll  n'était  qu'ébauché 
ou  était  atypique. 

Pour  les  classiques  %  ce  signe  peut  être  unilatéral  ou  ébauché 
au  début  du  tabès. 

Seyer  '  note  incidemment  quelques  cas  de  cet  ordre,  emprun- 
tés à  Babinski^  :  Obs.  XII.  Argyll  positif  à  droite  seulement. 
Obs.  XIX.  Argyll  +  à  droite. 

Pianteri*  signale  un  cas  de  tabès  fruste  caractérisé  seule- 
ment par  des  troubles  gastriques  et  de  l'Argyll  unilatéral  droit. 

Long  '  affirme  un  tabès  malgré  l'absence  de  signes  pupillaires 
pendant  douze  ans.  Le  signe  de  Robertson  apparut  quelques 
semaines  avant  la  mort  et  confirma  le  diagnostic  posé. 

Mantoux^  cite  un  fait  oti  l'Argyll-Robertson  présentait  des 
intermittences  en  rapport  avec  l'apparition  ou  la  disparition  de 
crises  gastriques,  et  un  autre  de  Manoussi  %  moins  net,  mais  de 
même  nature.  Eichhorst*  a  vu  deux  cas  où  ce  signe  était  inter- 
mittent, sans  motif  apparent 

Treupel  ^®,  cité  par  Brissaud  et  Bouchard,  a  observé  lui  aussi 
des  faits  analogues. 

»  lUv.  neuroL,  1901. 

•  Brouardbl  et  Gilbert.  Traité  de  méd.,  1902,  t.  IX. —  Brissaud  et 
Bouchard,  t.  IX. 

»  Th,  de  Paris,  1902. 

«  BulL  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  21  oct.  1898. 

•  Qaz.  internac.  de  med.  prat.^  1901,  Naples. 

•  Congrès  des  médecins  neurol.  français^  Genève,  août  1907. 
»  Presse  méd.,  1901. 

•  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  1899. 

•  Deutseh,  med.  Woch,  1898. 
w  Mûnch.  med,  Woch.,  1898. 
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Ifous  n'avions  pas  connaissance  de  ces  cas  pendant  que  notre 
malade  était  encore  à  notre  disposition  et  nous  n'avons  pas 
songé  à  observer  ses  pupilles  au  cours  de  ses  crises  gastriques- 
Nous  avons  seulement  constaté,  on  s'en  souvient,  qu'il  n'exis. 
tait  au  début  aucune  anomalie  aux  deux  pupilles,  mais  que, 
après  la  ponction  lombaire  —  coïncidence  ou  résultat  ?  —  sur- 
vint une  inégalité  pupillaire  persistante.  Les  pupilles  restèrent 
d'ailleurs  mobiles  aux  difiérents  excitants  physiologiques. 

En  conséquence,  comme  aucun  détail  de  notre  observation 
ne  contredit  le  diagnostic  de  tabès  fruste,  nous  le  maintenons. 

Cela  dit,  le  fait  particulier  sur  lequel  nous  attirons  surtout 
l'attention,  au  milieu  de  cet  ensemble  de  signes  cliniques  aty- 
piques, c'est  la  suppression  élective  du  réflexe  rotulien  droit  (A) 
allant  de  pair  avec  l'intégrité  des  réflexes  achilléens  (B). 

A.  —  La  suppression  unilatérale  du  réflexe  rotulien  ne  méri- 
terait pas,  à  elle  seule,  de  nous  arrêter  beaucoup. 

Brouardel  et  Gilbert  *  considèrent,  il  est  vrai,  les  faits  de  cet 
ordre  comme  a  assez  rares  »,  mais  un  certain  nombre  d'auteurs 
ont  déjà  cité  des  cas  de  discordance  entre  les  deux  rotuliens, 
comme  entre  l'achilléen  droit  et  l'achilléen  gauche,  l'un  étant 
affaibli  ou  normal,  tandis  que  l'autre  manquait.  Il  faut  croire 
même  que  ce  phénomène  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pense 
ordinairement,  car  quelques-uns  des  cas  rapportés  dans  la  litté- 
rature sont  notés  incidemment  dans  des  observations  de  tabès 
publiés  in  extenso  à  propos  d'une  autre  question.  Il  faut  les  y 
chercher.  Si  les  auteurs  ne  s'étonnent  pas  de  cette  discordance, 
c'est  vraisemblablement  qu'ils  l'ont  vue  plus  d'une  fois  '. 

D'autres  y  prêtent  plus  d'attention. 

Thième',  dans  sa  XI"  observation,  raconte  le  cas  d'une  tabé- 
tique  chez  laquelle  il  constata  l'abolition  des  deux  réflexes,  mais 
qui  avait  présenté,  paratt-il,  quelques  années  auparavant,  étant 
déjà  en  phase  d'incoordination  motrice,  l'abolition  du  seul 
rotulien  droit.  Il  cite  en  outre  quatre  tabétiques  de  Berger* 
qui,  en  pleine  période  d'état,  avaient  conservé  l'un  de  leurs 
réflexes  rotuliens,  sans  d'ailleurs  que  les  deux  côtés  présen- 
tassent des  différences  pathologiques  appréciables. 

»  Traité  de  méd.  et  thérap.»  t.  IX,  1902. 

*  Voir  :  Babin^ki.  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris  y  21  octobre  1898.  — 
P.  Camus  et  H.  Sézary.  Soc.  de  neurol.,  6  déc.  1906.  —  Long  et  Cramer. 
Mevue  neurol. ^  15  fév,  1906,  obs.  IV  :  réflexe  rotulien  aboli  à  gauche. 

»  Th.  de  Paris,  1881. 

♦  Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1879. 
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Charpentier'  cite,  au  cours  d'une  étude  sur  quelques  signes 
nerveux  de  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  au  moins  deux 
cas  oil  le  diagnostic  de  tabès  fruste  put  être  posé  avec  une 
quasi-certitude  :  or,  dans  Tun,  il  existait  une  abolition  unilaté^ 
raie  du  réflexe  patellaire  ;  dans  Tautre,  avec  un  Argyll  unilaté- 
ral, la  suppression  d'un  seul  réflexe  achilléen. 

Biro  '  a  vu  a  souvent  »  l'abolition  unilatérale  comme  symp- 
tôme initial  du  tabès.  Sarbo  '  a  cité  des  cas  analogues  concer- 
nant les  achilléens.  KoUarits*  trouve  la  suppression  monolaté- 
rale du  réflexe  sural  dans  cinq  cas  sur  cent  tabétiques* 
Szumann  ^  cite  un  cas  d'abolition  du  rotulien  à  droite  et  de  dimi- 
nution simple  à  gauche.  Yulpian  *  cite  un  cas  de  tabès  fruste 
caractérisé  par  des  crises  gastriques,  des  douleurs  dorsales  et 
un  signe  de  Westphal  positif  à  droite  seulement.  Goldflam  a 
rencontré  des  cas  de  cet  ordre ^  Raymond'  rapporte  même  les 
résultats  de  l'autopsie  d'un  tabétique  très  fruste  chez  lequel 
on  avait  constaté  comme  unique  symptôme  de  tabès  l'abolition 
du  seul  réflexe  rotulien  droit,  complétée  à  vrai  dire  trois 
mois  plus  tard  par  l'abolition  du  gauche.  Westphal  lui- 
même  a  signalé  la  suppression  unilatérale  du  patellaire.  Mam- 
lock  *  a  consacré  sa  thèse  aux  anomalies  des  troubles  classiques 
des  réflexes  dans  le  tabès. 

Aux  membres  supérieurs  des  discordances  sont  notées  aussi  : 
Frenkel  *®  par  exemple  cite  trois  cas  où  le  réflexe  du  triceps 
brachial  n'existait  que  d'un  seul  côté.  La  recherche  des  réflexes 
aux  membres  supérieurs  étant  en  général  pratiquée  d'une 
façon  beaucoup  moins  systématique,  nous  avons  rencontré  peu 
de  faits  analogues. 

En  thèse  générale,  on  peut  donc  dire  que  l'abolition  unila- 
térale des  réflexes  n'est  pas  très  exceptionnelle  dans  le  tabès. 
Il  serait  d'ailleurs  plutôt  surprenant  de  trouver  dans  tous  les 
cas  d'ataxie  locomotrice  une  parfaite  symétrie  des  signes  clini- 
ques indiquant  une  parfaite  symétrie  des  lésions  médullaires. 

»  Th.  de  Paris,  1898-99. 

2  Medycyna.  XXVIII,  n-  34-35. 

'  Gyogyastat.,  40,  1906. 

•  D.  Zeitschr.  f,  Nervenheilh.,  23,  1902. 
»  Prsetlad  lekarshi,  1900,  n«>  5. 

<  Ga^.  des  Hôp.,  1883. 

»  Neur.  Centraibl,  1888,  cité  par  M"«  Wikiarska.  Th.  de  Genève,  1902. 

•  Rev.deméd,.  1891. 

•  Th.  de  Leipzig,  1900-01,  et  Zeitschr.  f.  hlin.  Med.,  1901. 
"  D.  Zeitschr.  /.  Nervenheilk.,  B.  XVII. 
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En  fait,  à  côté  des  réflexes,  Tunilatéralité  des  autres  signes 
est  relativement  fréquente. 

A  titre  d'exemple  :  Camus  et  Sézary  *  ont  publié  un  cas  de 
tabès  cervical  avec  atcucie  unilatérale  cantonnée  au  bras  gauche; 
en  outre,  le  réflexe  achilléen  gauche  manquait  seul.  Ray- 
,  mond  '  relate  un  cas  de  tabès  supérieur  où  une  paralysie  de  la 
quatrième  paire  localisée  à  droite  fut,  avec  une  hyperesthésie 
prédominant  du  même  côté,  le  premier  signe  de  la  maladie. 

Nous  avons  cité  plus  haut  des  cas  assez  nombreux,  que  Ton 
pourrait  multiplier,  d'Argyll  unilatéral. 

On  peut  même  concevoir  l'existence  possible  d'une  bizar- 
rerie clinique  qui  serait  VhemUabes.  II  existe  des  hémitabétiques 
segmentaires  ;  il  n'est  pas  impossible  que  le  hasard  en  fasse  un 
jour  ou  l'autre  rencontrer  un  qui  soit  complet,  des  pieds  à  la 
tête. 

Raymond  ',  dans  son  beau  mémoire  sur  Tanatomie  patholo- 
gique du  tabès,  donne  implicitement  le  motif  de  ces  prédomi- 
nances unilatérales  des  signes  cliniques,  lorsqu'il  détaille  l'au- 
topsie du  cas  de  tabès  supérieur  rapporté  plus  haut  :  les  signes 
«  droits  »  correspondaient  à  une  sclérose  très  accentuée  du 
faisceau  postérieur  droit,  tandis  que  le  gauche  était  relative- 
ment peu  malade.  On  pouvait  même  suivre  jusqu'au  bulbe  les 
fibres  dégénérées,  et  sur  toute  la  hauteur  la  même  asymétrie  des 
foyers  de  sclérose  persistait. 

C'est  assez  de  ce  fait  anatomique  éclairant  ces  observations 
cliniques  pour  établir  l'asymétrie  possible  des  lésions  du  tabès 
déterminant  une  symptomatologie  à  prédominance  unilatérale 
(plus  rarement  unilatérale  d'une  façon  exclusive),  déterminant 
en  particulier  l'abolition  unilatérale  d'un  réflexe. 

B.  —  Il  est  plus  rare  de  rencontrer  chez  des  tabétiques  l'ab- 
sence de  réflexe  rotulien  coïncidant  avec  la  persistance  des 
achilléens.  Classiquement,  la  plupart  des  auteurs  admettent 
que  les  lésions  de  l'ataxie  locomotrice  (loraqu'il  ne  s'agit  pas 
du  moins  des  formes  dites  supérieures)  atteignent  les  segments 
de  la  moelle  successivement  de  bas  en  haut,  au  fur  et  à  mesure 
que  la  maladie  s'aggrave.  La  plupart  des  autopsies  de  Ray- 
mond confirment  cette  notion. 

»  Loc.  cit. 
'  Loc.  cit. 
«  Loc.  cit. 
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En  conséquence,  les  réflexes  achilléens,  qui  dépendent  du 
plexus  sacré,  doivent  disparaître  avant  les  rotuliens,  qui  sont 
fonction  du  plexus  lombaire.  Et  de  fait,  les  auteurs  nombreux 
qui  ont  étudié,  au  cours  de  ces  dernières  années,  le  réflexe  du 
tendon  d'Achille  dans  le  tabès,  ont  tous  conclu  que  la  dispari- 
tion de  ce  réflexe  est  plus  précoce  que  celle  du  patellaire,  ce  qui 
donne  à  ce  phénomène  une  très  grande  valeur  dans  le  diagnos- 
tic précoce  de  Tataxie  locomotrice  ^ 

Les  exceptions  à  cette  règle  sont  rares.  Babinski  '  cite  deux 
cas  oti,  le  réflexe  sural  restant  positif,  les  rotuliens  étaient  sup- 
primés. P.  Camus  et  Sézary  relatent  un  fait  du  même  ordre. 
Kollarits,  Berger  en  rapportent  d'autres,  etc. 

Mais,  encore  une  fois,  ces  faits  ne  sont  pas  conformes  à  la 
règle  et  voici,  pour  clore  la  discussion,  quelques  mots  de  Ba- 
binski, prononcés  à  la  Société  de  neurologie.  «  Depuis  que  mon 
«  attention  est  attirée  sui*  ce  sujet,  je  n'ai  constaté  que  dans 
«  cinq  cas  de  tabès  des  troubles  des  réflexes  rotuliens  coïncidant 
«  avec  l'intégrité  du  réflexe  achilléen,  tandis  que  j'ai  bien  vu 
«  une  quarantaine  de  malades  incontestablement  tabétiques 
«  chez  lesquels  le  réflexe  achilléen  était  exclusivement  troublé, 
<  ou  l'était  beaucoup  plus  que  le  rotulien.  » 

Faisons  retour  à  notre  malade. 

Si  dans  la  plupart  des  cas  de  tabès  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  aucun  élément  clinique  ne  nous  permettait  d'expli- 
quer la  localisation  du  processus  morbide  témoin  du  tabès  au 
début  sur  une  région  médullaire  plutôt  que  sur  une  autre,  il  est 
permis  cependant  de  chercher,  quand  on  le  peut,  la  raison  de 
ces  localisations  électives.  En  particulier,  on  peut  se  demander 
pourquoi,  chez  notre  malade,  il  y  eut,  selon  toute  vraisem- 
blance, lésion  précoce  et  à  peu  près  exclusive  de  l'appareil  ré- 
flexe correspondant  au  tendon  rotulien  droit,  contrairement  à 
la  loi  courante  suivant  laquelle  les  tabès  dits  «  dorso-lombaires  d 
commencent  par  les  portions  inférieures  de  la  moelle  pour  ga- 
gner progressivement  en  hauteur. 

*  Voir  :  Sbybr.  Th,  de  Paris,  1902.  Babinski.  Kollarits.  Loc.  cit. 
Sarto.  Berlin  1903.  Ooldflam.  Neurol.  CentralbL,  1902.  Biro.  Brbq- 
MAN.  Medycyna  n»  7.  Strassburger.  Zeitschr,  f.  Nervenheilk.^  Bd  XVII. 
Mills,  cité  par  M"«  Winiarska.TA.  de  Genève,  1902. 

'  Soc.  méd,  des  Hôp,  de  Paris, 
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Voici  peut-être  Toccasion  de  reprendre  la  remarque  que  nous 
avions  faite  en  cours  de  route  et  de  chercher  si  la  profession  de 
notre  malade  ne  commanda  point  la  localisation  initiale  de  la 
sclérose  tabétique.  Notre  hypothèse  du  début  était  incomplète 
et  fut  trouvée  fausse,  parce  qu'elle  attribuait  au  traumatisme 
local  tout  seul  Pépuisement  d'un  centre  réHexe  médullaire  sup- 
posé normal.  Si  un  tabès  au  début  entre  en  scène,  la  question 
change  et  rien  ne  nous  interdit  plus  de  supposer  que  cette 
moelle  en  imminence  de  sclérose,  cette  moelle  qu'une  atteinte 
légère  avait  déjà  faite  de  qualité  médiocre,  incessamment  sou- 
mise en  un  point  électif,  depuis  de  nombreuses  années,  à  la 
fatigue  d'un  réiiexe  constamment  mis  en  jeu,  n'a  pas  soufiert 
d'abord  au  point  surmené  K 

Cette  interprétation  paraît  très  plausible. 

D  abord  par  analogie  :  la  localisation  de  l'atrophie  dans  la 
maladie  d'Aran-Duchenne  par  exemple  est  très  souvent  com- 
mandée par  l'usage  prédominant  d'un  groupe  musculaire.  Le 
fait  est  classique. 

Ensuite,  des  faits  expérimentaux  relatifs  au  tabès  tendent  à 
le  confirmer  :  Bechterew  '  observe  l'épuisement  rapide,  puis  la 
suppression  momentanée  du  réflexe  rotulien  après  deux  ou  trois 
excitations,  dans  des  cas  de  tabès  au  début  ou  le  réflexe  pa- 
tellaire  existait  encore,  mais  affaibli. 

Enfin,  cliniquement,  Bouchard  et  Brissaud  concluent  le  cha- 
pitre de  l'étiologie  du  tabès  en  disant  :  «  De  même  pour  le  trau- 
a  matisme  :  un  grand  nombre  d'observations  ont  été  rassem- 
a  blées  dans  lesquelles  le  tabès  paraît  s'être  développé  sous 
a  cette  influence  ;  celle-ci  serait  particulièrement  manifeste 
a  lorsqu'elle  s'exerce  sur  le  rachis. 

«  Straus,  sans  admettre  une  relation  absolument  intime  entre 
a  le  traumatisme  et  le  tabès,  pense  que  le  traumatisme  peut 
a  agir  quelquefois  pour  déterminer  la  localisation  du  tabès  sur 
a  le  point  où  il  a  porté.  » 

Notre  cas  fournit  un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir. 

*  Voir  travaux  cI'Edinger  (Francfort). 
-  Neurol.  Centralbl,  15  février  1902. 
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Clinique  obstétricale  (Maternité  de  Lausanne). 

Communication  avec  présentations  faite  à  la  Séance  clinique  du  5  mars  1908 

de  la  Société  vaxidoise  de  médecine 

Par  M.  le  Prof.  Robsieh. 

L'enseignement  de  robstétrique  traverse  actuellement  une 
phase  qui  ne  manque  pas  que  d'être  angoissante.  Les  améliora- 
tions considérables  apportées  dans  ce  domaine  par  l'introduc- 
tion des  grandes  opérations  chirurgicales  (opération  césarienne 
vaginale  ou  abdominale,  symphysiotomie,  pubiotomie,  laparo- 
tomie dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine)  nous  font  un  devoir 
d'enseigner  ces  méthodes  nouvelles  aux  jeunes  médecins. 

La  question  qui  se  pose  est  :  Pouvons-nous  les  leur  enseigner 
d'une  manière  pratique,  pouvons-nous  leur  mettre  en  mains  ces 
armes  si  utiles,  mais  souvent  si  redoutables  ?  Ou  bien  devons- 
nous  avoir  deux  poid^  et  deux  mesures,  une  obstétrique  réservée 
à  la  clinique  et  une  obstétrique  pour  le  médecin  praticien  ?  Cela 
serait  fâcheux. 

Pour  mieux  comprendre  notre  point  de  vue  actuel,  il  faut 
jeter  un  coup  d'oeil  sur  l'enseignement  obstétrical  d'il  y  a  vingt 
ans  seulement. 

L'intérêt  de  la  mère,  comme  aujourd'hui  encore,  primait 
tout;  l'intérêt  de  l'enfant  passait  complètement  à  ra;rrière- 
plan. 

Quelle  était  alors  la  thérapeutique  courante  dans  les  rétrécis' 
sements  du  bassin,  dont  je  voudrais  dire  quelques  mots  pour 
commencer? 

Pendant  la  grossesse  :  accouchement  prématuré  provoqué. 

Pendant  le  travail  :  forceps,  si  la  tête  était  engagée  ;  version, 
si  la  tête  restait  mobile  trop  longtemps  ;  perforation  de  l'enfant 
mort  ou  même  vivant  si  les  deux  autres  moyens  ne  pouvaient 
être  employés. 

Ces  moyens  n'étaient  pas  sans  inconvénients  graves,  mortels 
très  souvent  pour  l'enfant,  mortels  parfois  pour  la  mère.  On 
peut  dire  de  l'accouchement  provoqué  que  le  hasard  y  joue  un 
trop  grand  rôle,  et  du  forceps  qu'il  devient  trop  souvent  dange- 
reux dès  qu'on  l'emploie  comme  instrument  de  force. 

Le  point  de  vue  actuel  est  sensiblement  différent;  c'est 
presque  une  révolution. 
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L'intérêt  de  Tenfant  a  gagné  en  importance  sans  rien  faire 
perdre  à  l'intérêt  de  la  mère. 

Pinard,  le  grand  accoucheur  parisien,  dont  il  est  intéressant 
de  suivre  révolution  si  logique  et  si  honnête,  résume  bien  ce 
point  de  vue  dans  une  série  d'aphorismes  dont  les  principaux 
sont  : 

Le  nouveau-né  a  d'autant  plus  de  chances  de  devenir  un 
être  sain,  vigoureux  et  intelligent  qu'il  est  né  à  terme. 

L'embryotomie  sur  Tenfant  vivant  a  vécu. 

Le  forceps  au  détroit  supérieur  a  vécu. 

Pouvons-nous  par  conséquent  enseigner  à  nos  étudiants  quMl 
faut  supprimer  l'accouchement  provoqué,  le  forceps  au  détroit 
supérieur,  l'embryotomie  sur  l'enfant  vivant? 

C'est  bien  là  le  but  à  poui-suivre  et  le  résultat  que  je  cherche 
à  obtenir.  Voici  les  règles  que  je  voudrais  voir  se  généraliser  : 
.  l""  Ne  jamais  interrompre  la  grossesse,  quelle  que  soit  l'an- 
gustie  pelvienne. 

2*  Ne  pas  engager  de  lutte  entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin. 

Pratiquement,  nous  pouvons  obtenir  ces  résultats  : 

l^Par  un  enseignement  très  exact  des  sages-femmes  qui, 
présentes  à  tous  les  accouchements,  connaissant  d'avance  les 
cas  de  rétrécissements  pelviens,  doivent  adresser  les  femmes 
pendant  la  grossesse  au  médecin  qui,  suivant  la  situation,  pourra 
leur  recommander  d'aller  accoucher  dans  un  hôpital  ou  une 
clinique  privée,  s'il  ne  se  sent  pas  la  compétence  nécessaire 
pour  mener  à  bien  l'accouchement  une  fois  le  terme  arrivé. 

2''  Par  un  enseignement  aux  étudiants  qui  formulera  les  indi- 
cations et  les  conditions  opératoires  d'une  manière  de  plus  en 
plus  exacte  et  rigoureuse. 

3*"  Par  un  enseignement  pratique  mettant  les  opérations  à  la 
portée  du  plus  grand  nombre. 

Les  opérations  que  nous  envisageons  à  la  Maternité  dans  les 
rétrécissements  du  bassin  sont  le  forceps,  si  les  conditions  de 
son  application  sont  favorables,  la  pubiotomie  (hébostéotomie) 
suivie  de  l'expectation,  l'opération  césarienne. 

Nous  n'arriverons  à  généraliser  cette  manière  de  voir  que  si 
chaque  accoucheur  garde  gravé  dans  sa  mémoire  que  le  rétré- 
cissement pelvien  est  plutôt  une  contre-indication  à  intervenir, 
que  la  nature  arrive  à  chef  souvent  sans  notre  aide,  que  la  pa- 
tience doit  être  sans  bornes,  qu'il  faut  une  surveillance  de 
chaque  instant  pour  aider  à  la  nature  au  moment  opportun, 
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que  seule  la  prophylaxie  de  Tinfection  permet  d'arriver  sans 
encombre  au  moment  décisif. 

Ce  n'est  qu'en  suivant  de  près  les  résultats  qu'on  pourra» 
dans  quelques  années,  donner  aux  nouvelles  interventions  la 
place  pratique  à  laquelle  elles  ont  droit;  comme  le  chirurgien 
est  devenu  éminemment  conservateur,  l'accoucheur  doit  avoir 
pour  but  constant  de  conserver  la  vie  des  deux  êtres  confiés  à 
ses  soins. 
Pour  illustrer  ce  court  exposé,  je  vous  présente  : 
Quatre  cas  de  pUbiotomie  opérés  dans  le  cours  de  l'année 
passée,  dix  radiographies  du  bassin,  Taiguille  de  Dœderlein  et 
une  seringue  que  j'ai  fait  faire  pour  les  injections  rétropubiennes 
de  gélatine  stérilisée. 

Cas  I.  —  1^'%  28  ans,  bassin  plat  rachitiqne  da  premier  degré.  Asyn-^ 
clilisme  postérieur  intense  an  détroit  supérieur.  Dilatation  comme  cinq 
francs.  Pubiotomie  droite;  écart  des  extrémité.^  osseuses  de  5  à  5  Va  cm. 
Injection  de  gélatine.  Impression  de  la  tête.  Accouchement  spontané 
3  Vs  h.  après.  Enfant  49  cm.,  2680  gr. 

Cas  IL—  I*'*^  29  ans,  bassin  plat  rachitique  du  second  degré.  Essai  de 
forceps  à  domicile.  Amenée  à  la  Maternité  après  7  h.  de  période  expul- 
sive.  Pubiotomie  gauche,  gélatine,  impression  de  la  tête.  Accouchement 
spontané  1  Vt  h.  après.  Enfant  52  cm.,  3630  gr. 

Cas  III.  —  IV»",  28  ans,  bassin  généralement  rétréci  et  plat  rachitique 
du  second  degré.  Premier  accouchement  très  laborieux,  forceps,  enfant 
mort;  second  accouchement,  forceps,  enfant  vivant;  troisième  accouche- 
ment, forceps  au  détroit  supérieur,  enfant  mort. 

Asynclitisme  postérieur  très  prononcé.  Pubiotomie  gauche,  gélatine. 
Impression  de  la  tête.  Accouchement  spontané  i  h.  après.  Enfant  46  cm., 
3000  gr. 

Cas  IV.  —  VIII»'»,  32  ans,  bassin  généralement  rétréci  du  second 
degré.  Premier  accouchement  en  1897,  forceps.  1899-1906,  cinq  accou- 
chements spontanés  et  une  version. 

Asynclitisme  postérieur  intense.  T.  38''2.  Dilatation  comme  la  paume  de 
la  main.  Pubiotomie  gauche  ;  écart  osseux  très  minime.  Gélatine.  Impres- 
sion sans  résultat.  7  h.  après  la  tête  commence  à  s'engager.  24  h.  après. 
Impression  de  la  tête  pendant  la  narcose,  '/s  h.  après  les  bruits  du  cœur 
fœtal  cessent  subitement.  Perforation  de  Tenfant  mort,  qui  exhale  une 
odeur  nauséabonde.  Suites  afébriles.  Enfant  perforé  48  cm.,  2750  gr. 

Les  résultats  ont  donc  été  :  quatre  mères  bien  portantes, 
trois  enfants  vivants  nés  spontanément  et  un  enfant  mort. 
L'échec  du  quatrième  cas  est  dû  probablement  au  fait  que  les 
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fascias  ne  furent  pas  suffisamment  séparés  au-devant  du  pubis. 
On  a  hésité  à  réintroduire  la  scie  de  Gigli  en  voyant  le  peu 
d'écart  qu'on  obtenait,  mais  la  tête  s'étant  engagée,  on  à  été 
trompé  par  ce  progrès  du  travail  qui  n'a  pas  continué.  Une  des 
objections  faites  à  là  pubiotomie  comparée  à  la  symphysio- 
tomie  est  que  l'agrandissement  du  bassin  n'est  pas  permanent. 
D'après  un  travail  tout  récent  de  Obemdorfer,  de  Munich,  basé 
sur  l'autopsie  d'un  cas  pubiotomisé  quatorze  mois  auparavant, 
la  guérison  se  fait  par  du  tissu  fibreux;  l'agrandissement  se- 
rait donc  durable. 

Nous  sommes  revenu  des  pansements  très  serrés  pendant 
les  suites  de  couches  et  n'utilisons  que  les  sangles  employées 
pour  les  accouchées  normales.  Une  de  nos  opérées  a  marché 
sans  aucune  douleur  et  sans  gène  le  seizième  jour. 

Sur  les  quatre  femmes  que  je  viens  de  présenter,  deux  sont 
de  nouveau  enceintes.  Nous  attendons  le  terme  dans  l'espoir 
d'un  accouchement  spontané. 

Quatre  cas  i'^opércUion  césarienne  avec  quatre  radiographies. 
Les  quatre  femmes  et  les  quatre  enfants  sont  bien  portants. 

Cas  I.  —  I»",  45  ans.  Bassin  généralement  rétréci  et  en  entonnoir. 
Enfant  46,5  cm.,  2210  gr.  Opération  césarienne  conservatrice;  extirpa- 
tion des  trompes  sur  le  désir  de  la  mère. 

Cas  II.  —  I*'«,  40  ans.  Bassin  généralement  rétréci  et  en  entonnoir. 
Enfant  50  cm.,  3230  gr.  Opération  conservatrice.  Ligatures  et  section  des 
trompes  sur  le  désir  de  la  mère. 

Cas  III.  —  I»",  30  ans.  Bassin  généralement  rétréci  et  plat  rachitique 
da  second  degré.  Enfant  50  cm.,  3550  gr.  Pas  de  stérilisation.  Opération 
conservatrice. 

Cas  IV.  —  III*'«,  22  ans.  Bassin  généralement  rétréci  du  second  degré. 
Premier  accouchement  deux  jours,  forceps,  enfant  mort;  second  accou- 
chement forceps,  enfant  mort. 

Opération  conservatrice.  La  mère,  qui  adore  les  enfants^  ne  veut  pas 
de  moyen  de  stérilisation.  Enfant  5i  cm.,  3610  gr. 

Sur  194  cas  de  rétrécissements  pelviens  observés  à  la  Mater- 
nité de  1903  à  1907,  nous  avons  pratiqué  4  fois  la  pubiotomie 
avec  les  résultats  déjà  indiqués  et  6  fois  l'opération  césarienne 
avec  6  mères  et  6  enfants  bien  portants. 

Je  vous  présente  ensuite  4  cas  de  placenta  prœvia  avec  4  mères 
bien  portantes  et  4  enfants  nés  vivants  (l'un,  né  avant  terme, 
est  mort  le  onzième  jour  de  débilité). 


299 

^  Le  traitement  de  cette  complication  si  inquiétante  de  Tac- 
couchement  est  digne  de  retenir  toute  notre  attention,  car  c^est 
surtout  du  traitement  que  dépend  la  vie  de  la  mère. 

Les  dangers  du  placenta  prsBvia  sont  de  trois  soi*tes  : 

1*  Les  hémorragies  dues  :  a)  au  décollement  du  placenta,  b)  aux 
déchirures  du  col  si  Ton  pratique  laccouchement  forcé;  en 
eiFet,  d'après  une  statistique  de  Berlin,  sur  72  cas  d'accouche- 
ment spontané,  on  ne  mentionne  qu'une  déchirure  du  col  et 
sur  105  cas  suivis  d'extraction,  on  rencontre  celle-ci  17  fois. 

2^  L'infection  à  cause  du  voisinage  immédiat  du  vagin  de 
l'insertion  placentaire. 

3*  L'embolie  d'air,  plus  rare. 

Il  est  intéressant  de  voir,  ici  encore,  l'évolution  des  idées  au 
Bi^et  du  traitement  du  placenta  prsevia.  L'accouchement  forcé, 
recommandé  d'abord  par  Levret,  qui  veut  délivrer  la  mère  et 
sauver  l'enfant,  les  tue  tous  les  deux  dans  la  moitié  des  cas 
(mortalité  maternelle  50  %,  mortalité  fœtale  63  7o). 

Le  tamponnement  du  vagin  masque  à  un  certain  moment 
l'hémorragie  et  peut  devenir  dangereux,  s'il  n'est  pas  limité  à 
un  temps  précis  du  travail. 

La  version  de  Braxton-Hicks  a  sauvé  beaucoup  de  mères, 
mais  sacrifié  la  plupart  des  enfants. 

La  rupture  artificielle  des  membranes  arrête  souvent  l'hé- 
morragie, mais  rend  parfois  plus  difficile  une  intervention  con- 
sécutive si  l'hémorragie  persiste. 

Le  ballon  de  Champetier  de  Ribes  a  arrêté  bien  des  hémor- 
ragies et  sauvé  bien  des  enfants. 

L'opération  césarienne  vaginale,  récemment  recommandée 
dans  des  cas  de  placenta  prsevia,  a  donné  des  résultats  intéres- 
sants. 

Le  grand  nombre  de  moyens  préconisés,  et  j'en  passe  qui 
n'ont  qu'un  intérêt  historique,  montre  combien  l'on  s'est  pré- 
occupé d'améliorer  le  pronostic  de  cette  anomalie  dangereuse 
soit  pour  la  mère,  soit  pour  l'enfant. 

Pendant  les  cinq  dernières  années  nous  notons  à  la  Mater- 
nité, sur  30  cas  de  placenta  prsevia,  une  mortalité  maternelle  de 
10  7o  et  fœtale  de  54  >. 

Il  y  a  une  dizaine  d'années,  je  faisais  presque  abstraction  de 
la  vie  de  l'enfant  de  crainte  de  sacrifier  la  mère  et  je  pratiquais 
surtout  la  version  de  Braxton-Hicks,  abandonnant  ensuite  l'ex- 
pulsion à  la  nature.  Cette  méthode  m'a  donné,  sur  onze  cas. 
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une  mortalité  fœtale  de  82  7o-  Frappé  des  bons  résultats  qu'a 
obtenus  Pinard  par  la  rupture  artificielle  des  membranes, 
j'obtins  par  cette  méthode,  sur  sept  cas,  une  mortalité  fœtale 
et  maternelle  de  zéro. 

Pour  bien  comprendre  notre  point  de  vue  actuel,  il  faut  se 
reporter  à  Taccouchement  normal  et  voir  ce  qui  se  passe  dans 
le  segment  inférieur  de  Tutérus. 

Avant  la  rupture  des  membranes,  le  muscle  utérin  du  seg- 
ment inférieur  se  rétracte  par  dessus  la  partie  fœtale  qui  se 
présente,  en  se  décollant  du  pôle  inférieur  de  Tœuf.  Ce  décol- 
lement n'a  pas  d'inconvénient  quand  il  ne  s'agit  que  des  mem- 
branes ;  il  provoque  une  hémorragie  quand  le  pôle  inférieur  de 
l'œuf  est  constitué  par  le  placenta.  Quand  ou  déchire  large- 
ment les  membranes,  le  segment  inférieur  se  rétracte  avec  le 
placenta  qui  y  adhère,  pardessus  la  partie  fœtale;  l'hémor- 
ragie cesse  souvent.  Mais  il  faut  que  la  rupture  des  membranes 
soit  très  large  pour  permettre  le  jeu  libre  du  segment  inférieur  ; 
je  me  sers,  pour  cette  manœuvre,  d'une  pince  à  long  manche; 
une  fois  les  membranes  percées,  j'ouvre  lentement  la  pince 
transversalement,  ce  qui  sépare  les  membranes  du  placenta  sur 
une  grande  étendue. 

Les  quatre  placentas  provenant  des  accouchées  présentées 
montrent  clairement  le  résultat  obtenu. 

Le  principe  qui  nous  dirige  dans  le  traitement  du  placenta 
prœvia  est  encore  d'aidei*  à  la  nature,  puis  de  la  laisser  agir. 
Voici  comment  nous  procédons  : 

Le  canal  cervical  ne  laisse-t-il  pénétrer  qu'un  doigt,  nous 
pratiquons,  en  cas  d'hémorragie,  le  tamponnement  du  vagin 
avec  la  gaze  iodoformée  stérilisée  en  boîtes  soudées  de  Dûhrs- 
sen. 

Dès  que  l'orifice  interne  laisse  passer  deux  doigts,  nous  rom- 
pons les  membranes  et  nous  faisons  suivre  cette  intervention  de 
l'impression  de  la  tète. 

Si  l'hémoj-ragie  pei*siste,  nous  utilisions  ou  bien  le  ballon 
de  Champetier  de  Ribes  ou  la  version  de  Braxton-Hicks.  Puis, 
par  crainte  des  déchirures  du  col,  nous  attendons,  autant  que 
possible,  l'accouchement  spontané  ou  nous  n'intervenons  que 
lors  de  la  dilatation  complète. 

Voici  les  cas  : 

Cas  I.  —  II^'*,  43  ans.  Bassin  noriual.  Premier  accouchement  au  for- 
ceps. Dernières  règles  20  janvier  1907;  les  23  août  et  20  septembre,  pe- 
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iite  hémorragie  saos  doalears;  le  l«r  octobre,  très  forte  hémorragie;  le 
19  octobre,  orifice  interne  perméable  pour  an  doigt  qui  perçoit  partout 
du  tissu  placentaire.  Tamponnement  vaginal.  Le  20  octobre,  forte  hé- 
morragie, gros  caillots.  Dilatation  de  cinq  francs  4  h.  30  a.  m.  On 
rompt  largement  la  poche  des  eaax  ;  impression  de  la  tête.  L'hémorragie 
s*arrôte.  5  h.  10  m.  dilatation  presque  complète,  cœur  fœtal  bat  plus  len- 
tement. Forceps,  OIGP.  Enfant  49  cm.,  3080  gr.,  vivant.  Transfusion  de 
650  gr.  hémoglobine  45  Vo-  Placenta  expulsé  après  14  minutes,  sponta- 
nément. 

Cas  il  —  I^'*,  31  ans.  Bassin  plat  rachitique  du  premier  degré.  Der- 
nières règles  le  29  mars  4907  ;  le  19  janvier  1908,  un  peu  de  sang,  caillots, 
sans  doulenrs.  Tête  déviée  à  droite,  mobile;  à  gauctîe,  résistance  molle, 
fort  souffle  utérin;  orifice  interne  fermé.  Le  22  janvier,  10  h.  du  soir, 
forte  hémorragie.  Orifice  interne  fermé.  Tamponnement  vaginal.  23  jan- 
vier, été  le  tampon.  Du  23  au  27,  léger  suintement  de  sang.  27  janvier, 
9  h.  p.  m.,  perte  brusque  de  250  gr.  de  sang  (la  malade  croyait  uriner) . 
L*orifice  externe  admet  l'extrémité  du  doigt.  Tamponnement  vaginal.  Le 
28  janvier  2  h.  a.  m.,  on  enlève  le  tampon  percé  de  sang.  Orifice  interne 
nn  franc.  Bord  du  placenta  en  avant  et  en  arrière  à  gauche.  Tôte  encore 
mobilisable.  On  rompt  largement  la  poche  des  eaux,  impression  de  la 
tête.  L'hémorragie  s'arrête.  6  h.  30  a.  m.,  naissance  spontanée  en  OIGA. 
Enfant  51  cm.,  3000  gr.,  vivant.  Après  2  h.  Grédé  sans  résultat.  Déli- 
vrance artificielle.  Hémoglobine  40  Vo- 

Cas  m.  —  IX"*,  39  ans.  Bassin  normal.  Huit  accouchements  nor- 
maux. Dernières  règles?.  Le  29  janvier  1908,  à  9  h.  a.  m.,  brusquement, 
sans  douleurs,  très  forte  hémorragie  ;  l'orifice  interne  laisse  passer  deux 
doigts.  On  rompt  largement  les  membranes;  on  sent  le  bord  du  placenta 
à  droite  en  arrière.  L'hémorragie  s'arrête.  9  h.  55  m.,  naissance  spon- 
tanée en  OIGA.  Enfant  44  cm.,  2250  gr.,  vivant  (mort  le  onzième  jour 
de  faiblesse  congénitale).  Placenta  expulsé  spontanément  au  bout  de  dix 
minutes.  Hémoglobine  55  o/o. 

Cas  IV.  —  Vin»'«,  34  ans.  Bassin  normal.  Sept  accouchements  nor- 
maux. Dernières  règles  9  juin  1907.  Le  3  février  1908,  sans  douleurs, 
brusquement  un  demi  litre  de  sang  en  urinant.  Le  8  février,  légère  hé- 
morragie; le  11,  forte  hémorragie  dans  le  lit.  7  h.  10  p.  m.,  dilatation 
comme  cinq  francs,  tête  mobile.  A  gauche  en  arrière,  on  sent  le  bord  du 
placenta.  Vagin  rempli  de  caillots.  On  rompt  largement  les  membranes; 
impression  de  la  tête.  L'hémorragie  s'arrête.  8  h.  30  p.  m.,  naissance 
spontanée  en  OIGA.  Enfant  48  cm.,  2470  fr.,  vivant.  Placenta  expulsé 
spontanément  après  treize  minutes.  Hémoglobine  45  Vo. 

Lors  de  la  séance  clini(]iue  du  8  mars  1906,  nous  vous  avions 
présenté  les  pièces  de  21  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés  en 
1903, 1904  et  1905  avec  21  guérisons.  En  1906  et  1907,  nous  en 
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avons  opéré  14  cas  avec  13  guérisoDS  et  une  mort  due  à  la  nar- 
cose à  rétber,  au  coui-s  d'une  opération  facile;  il  s'agissait 
d'une  femme  très  anémiée  (40  7»  d'hémoglobine). 

Je  vous  présente  ici  les  pièces  lès  plus  typiques. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  les  causes  les  plus  fréquentes 
des  erreurs  de  diagnostic,  car  l'attention  une  fois  attirée  sur 
celles-ci,  le  diagnostic  devient  facile. 

En  1907,  trois  cas  nous  ont  été  adressés  avec  le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine. 

Dans  le  premier,  nous  posâmes  celui  de  torsion  du  pédicule 
d'un  kyste  de  l'ovaire  avec  grossesse  utérine  de  trois  mois  ; 
l'ovariotomie  confirma  ce  diagnostic.  La  grossesse  alla  jusqu'au 
terme  et  l'accouchement  fut  normal. 

Dans  le  second  cas  il  s'agissait  d'une  femme  enceinte  de  deux 
mois  dont  le  col  était  resté  assez  dur  et  dont  le  corps,  très  glo- 
buleux, était  ramolli  à  l'extrême,  si  bien  qu'on  avait  cru  à 
une  grossesse  tubaire.  Notre  diagnostic  d'avortement  utérin 
n'eut  aucun  mérite,  car  pendant  le  transport  l'orifice  interne 
s'était  entr'ouvert  et  Ton  sentait  l'œuf  dans  l'utérus. 

Le  troisième  cas,  pour  lequel  nous  posâmes  le  diagnostic  ^tto- 
bàble  de  grossesse  tubaire  gauche,  se  trouva  être  une  grossesse 
utérine  de  six  semaines  avec  salpingite  et  périsalpingite  gauche 
purulente.  Après  la  laparotomie,  on  dratna  le  coin  inférieur  de 
la  plaie  oîi  l'on  avait  trouvé  une  tusée  purulente;  la  cavité  péri- 
tonéale  fut  refermée.  La  grossesse  évolua  sans  accident  jus- 
qu'au terme  et  l'accouchement  fut  normal.  Ici  la  fièvre,  très 
rare  dans  les  grossesses  extra-utérines  récentes,  nous  avait  en- 
gagé à  n'admettre  ce  diagnostic  qu'avec  réserves. 

Je  termine  par  la  présentation  d'une  malade  atteinte  d'un 
gros  fibrome  utérin,  qui  a  accouché  spontanément  à  la  Mater- 
ternité,  il  y  a  trois  semaines,  d'un  enfant  bien  portant;  trois 
médecins  qui  l'avaient  vue  au  cours  de  sa  grossesse  lui  eu 
avaient  conseillé  l'interruption.  Le  temps  manque  pour  discuter 
ce  cas  intéressant,  mais  il  est  utile  de  rappeler  que,  quand  il 
s'agit  d'une  grossesse  compliquée  d'une  affection  chirurgicale 
ou  médicale,  le  seul  point  de  vue  juste  auquel  il  faut  se  placer 
d* abord  est  le  point  de  vue  obstétrical  ;  on  évitera  de  la  sorte 
bien  des  déboires  et  bien  des  opérations  intempestives,  et  nous 
revenons  ainsi  à  notre  point  de  départ  d'aujourd'hui:  ména- 
geons avec  un  soin  jaloux  la  vie  de  la  mère  et  la  vie  de  l'enfant. 
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Séance  du  37 février  1908,  à  l'Hôpital  cantonal 
Présidence  de  M.  Thomas,  président 

Membres  présents  :  34  ;  étrangers  :  6. 

M.  Ch.  Martin-D(j  Pan  fait  la  communication  suivante  à  propos  d'une 
petite  filie  de  vingt  mois  atteinte  de  spina  bifida,  qu'il  présente  à  la  place 
du  Dr  E.  Martin,  absent  : 

Dès  la  naissance  de  l'enfant,  sa  mère  constata  dans  la  région  sacrée  la 
présence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix.  Pas  d'autres  anomalies. 
La  tumeur  resta  stationnaire  jusqu'à  14  mois  ;  defmis  lors  elle  augmenta 
de  volume  sans  que  Tenfant  en  fut  autrement  incommodée. 

Celle-ci  est  actuellement  en  bonne  santé,  d'un  embonpoint  normal, 
d'une  intelligence  également  normale;  sa  tête  a  les  dimensions  habituelles 
chez  un  enfant  de  son  âge.  La  fillette  est  gaie,  marche  facilement  et 
ne  présente  qu'un  seul  symptôme  qu'on  puisse  attribuer  à  sa  tumeur  : 
elle  est  vile  fatiguée  en  marchant  et  demande  bientôt  à  se  coucher;  la 
station  assise  la  fatigue  également  assez  rapidement.  Aucun  trouble 
sphinctérien  ni  de  parésie  des  membres  inférieurs.  Pendant  les  dernières 
semaines  qu'elle  a  passées  à  l'Hôpital  des  Enfants  malades,  la  tumeur  n'a 
pas  augmenté  de  volume.  Elle  est  actuellement  de  la  grosseur  d'une 
pomme,  n'est  pas  pédiculisée  et  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  région 
sacrée.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normale,  ne  présente  ni  amincis- 
sement ni  revêtement  pileux,  comme  c'est  généralement  le  cas  dans  cette 
affection.  A  la  palpation  on  constate  une  partie  superficielle  de  3  cm. 
d'épaisseur  environ  qui  a  la  consislance  d'un  lipome,  et  au-dessous  une 
région  fluctuante,  dépressible,  qui  augmente  de  tension  pendant  les  cris 
et  la  toux.  On  ne  peut  pas  palper  distinctement  la  colonne  vertébrale  à 
cet  endroit  à  cause  de  l'épaisseur  des  téguments.  La  pression  sur  la  tumeur 
la  fait  diminuer  de  volume  ;  on  n'a  pas  pu  constater  d'altération  dans  le 
rythme  du  pouls  pendant  cette  manœuvre  ;  l'enfant  semble  en  être 
incommodée,  elle  pleure,  mais  n'est  prise  ni  de  convulsions  ni  de 
syncope.  La  communication  de  la  tumeur  avec  la  cavité  rachidienne 
parait  être  assez  large. 

Les  parents  demandent  si  l'on  ne  pourrait  pas  débarasser  leur  enfant  de 
cette  tumear.  Que  devons  nous  faire  ?  Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  résultats 
opératoires  obtenus  récemment  par  divers  chirurgiens  n'est  pas  très 
encourageant. 

Kirmisson^  relate  un  cas  de  spina  bifida  de  la  région  lombosacrée 

»  Soc.  d'obst.  et  de  pédiatv.,  1907. 
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opéré  trois  joars  après  la  naissance  et  suivi  de  gnérison.  Mais  il  dit  à  ce 
propos  qae,  sur  an  grand  nombre  de  cas  de  spina  bifida  qu'il  a  opérés^  ce 
n'est  que  la  troisième  fois  qu'il  observe  la  survie. 

Broca  ^  arrive  à  la  conclusion  qu'on  ne  doit  opérer  que  des  enfants 
arrivés  déjà  à  un  &ge  de  plusieurs  années  sans  montrer  de  troubles  de 
l'intelligence  ni  d'hydrocéphale  et  chez  lesquels  la  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  est  normale.  Si  d'ici  à  une  année  ou  deux  il  ne  survient  aucune 
complication  chez  notre  malade,  elle  rentrerait  dans  cette  catégorie. 

Bœttcher,  dans  un  travail^  très  intéressant  fait  à  la  clinique  du 
prof.  Garre,  à  Breslau,  rapporte  64  observations  originales  de  spina 
bifida.  L'opération  fut  pratiquée  dans  39  cas,  avec  43  morts  immédiate- 
ment après  l'opération.  Sur  les  26  malades  qui  ont  survécu,  12  sont 
morts  quelque  temps  après,  dont  10  de  maladies  intercurrentes,  2  de 
convulsions  par  hydrocéphale  aiguë;  14  ont  guéri  définitivement.  Tous  les 
cas  de  guérison,  à  part  un  seul,  ont  trait  à  des  méningocèies  pures,  sans 
complication  de  myélocèle,  myélocystocèle  ou  myélocystoméningocèle. 
La  forte  mortalité  est  expliquée  par  le  fait  qu'il  s'agissait  dans  la  plupart 
des  cas  d'enfants  âgés  de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  qui 
supportent  très  mal  l'intervention  et  chez  lesquels  la  tumeur  était  le  plus 
souvent  ulcérée  ou  déjà  ouverte  et  infectée.  Des  39  malades  opérés,  4 
seulement  avaient  dépassé  une  année  et  ceux-ci  ont  survécu  à  l'opé- 
ration. 

Le  pronostic  est  d'autant  meilleur  que  l'enfant  est  plus  âgé  et  que  la 
tumeur  siège  plus  bas,  car  dans  les  spina  bifida  sacrées,  il  n'y  a  plus  que 
la  queue  de  cheval,  mais  pas  de  mœlle  qui  puisse  élre  lésée. 

Les  dangers  de  l'opération  sont  tout  d'abord  l'infection.  En  effet,  rien 
ne  s'infecte  plus  facilement  que  le  liquide  cérébro-spinal  et  la  mortalité 
par  méningite  est  encore  trop  fréquente  malgré  toutes  les  précautions 
aseptiques. 

Un  autre  danger,  presque  aussi  immédiat,  est  l'hydrocéphale  aigu'é  qui  se 
déclare  après  Tablation  de  la  tumeur  et  la  fermeture  du  canal  rachidien^ 
surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  une  infection  même  minime.  Bœttcher 
en  rapporte  9  cas  suivis  de  mort  de  un  mois  à  un  an  après  l'opération. 
Dans  quatre  de  ces  cas  il  existait  déjà  un  certain  degré  d'hydrocéphalie 
avant  l'opération,  mais  dans  les  cinq  autres  cas  la  mort  survint  avec 
nne  hydrocéphalie  post-opératoire  très  considérable.  Pour  éviter  cet 
accident,  le  Prof.  Kausch  a  dans  un  cas  drainé  les  méninges  par  un  tube 
de  3  cm.  qu'il  a  amené  dans  le  tissus  sous-cutané  du  dos.  L'hydrocéphale 
ne  se  produisit  pas  et  le  malade  guérit.  Son  intelligence  très  restreinte 
avant  l'opération  devint  plus  marquée,  sa  fontanelle  très  tendue  devint 
depressible  et  deux  ans  et  demi  après  l'opération  la  guérison  subsistait. 

Un  troisième  danger  au  cours  de  l'opération  est  l'écoulement  trop 
abondant  de  liquide  cérébro-spinal  qui  peut  amener  la  mort  par  dépres- 

»  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  T.  XXVII. 
«  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1907,  Ed.  LUI,  H.3. 
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sion  cérébrale.  On  peat  remédier  en  nne  certaine  mesure  à  ce  danger  en 
opérant  le  malade  dans  la  position  de  Tredelenburg  très  accentuée. 

En  face  de  tontes  ces  causes  d'insuccès  opératoire  dans  les  spina 
bifida,  il  faut  se  demander  s'il  n'est  pas  préférable  de  s'abstenir. 

Qn'adviendra-t  il  des  malades  si  on  ne  leur  fait  rien  ?  Ce  qui  est  le 
plus  à  craindre  quand  la  peau  est  amincie^  c'est  l'ulcération  et  la  perfo- 
ration de  la  pocbe  méningée,  suivies  infaibliblement  d'une  méningite 
mortelle.  Mais  ce  ne  n'est  pas  le  seul  danger.  On  a  constaté  que  chez  des 
malades  atteints  de  spina  bifîda,  il  pouvait  se  développer  plus  tard  des 
paralysies  ou  des  troubles  trophiqnes  des  membres  inférieurs  ;  ces  acci- 
dents peuvent  même  se  montrer  à  l'&ge  de  20  ans  comme  dans  un  cas  de 
Recklinghaus<)n  ;  cet  auteur  les  explique  par  le  fait  que  les  nerfs  qui  sont 
adhérents  à  la  paroi  de  la  méningocèle  s'atrophient  petit  à  petit  par  la 
compression  que  leur  fait  subir  le  lipome  contre  la  colonne  vertébrale. 

Pour  en  revenir  à  notre  cas,  il  nous  parait  préférable,  et  c'est  aussi 
Favis  de  M.  le  Prof.  Girard  qui  a  vu  l'enfant,  d'attendre  encore  quelques 
mois  ou  même  quelques  années  avant  de  se  décider  à  une  intervention  ;  en 
effet,  la  peau  saine  et  bien  matelassée,  ne  parait  pas  devoir  s'ulcérer.  Et, 
quand  l'ossification  du  crâne  sera  complète,  peut-être  aura-t-on  moins  de 
risques  d'hydrocéphale  consécutive  à  l'ablation  de  la  tumeur.  En  outre, 
l'enfant  aura  plus  de  force  de  résistance  pour  supporter  l'opération. 

M.  Haltbnhoff  présente  nne  femme  de  65  ans  atteinte  d'une  affection 
de  l'œil  droit  dont  le  diagnostic  est  douteux  : 

La  maladie  a  débuté  brusquement  par  de  violentes  douleurs  dans  la 
A'égion  orbi taire  droite,  le  front  et  la  moitié  droite  du  crâne  avec  gon- 
flement des  paupières.  Actuellement  la  malade  présente  des  cicatrices 
profondes  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure  droite  et  de  la  peau  du 
front,  s'arrétant  exactement  à  la  ligne  médiane  ;  la  paupière  supérieure 
droite  présente  un  léger  ptosis,  la  pupille  droite  est  dilatée  et  ne  réagit 
pas  à  la  lumière  ;  la  vision  de  l'œil  est  abaissée  à  environ  un  dixième 
de  la  normale  ;  l'examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  optique 
pâle,  atrophiée,  sans  trace  de  reliquats  inflammatoires.  La  pupille 
gauche  ne  réagit  pas  à  la  lumière^  la  papille  de  ce  côté  est  décolorée 
dans  son  segment  temporal  et  la  vision  est  réduite  à  environ  un  quart  de 
la  normale.  Les  deux  pupilles  réagissent  à  l'accomodation.  La  malade  se 
plaint  en  outre  de  douleurs  dans  les  jambes,  survenant  par  crises.  A 
première  vue  on  est  tenté  de  faire  le  diagnostic  de  zima  ophtalmique 
compliqué  d'une  légère  parésie  de  la  troisième  paire  rappelant  le  cas 
publié  il  y  a  quelques  années  par  le  Prof.  Haltenhofl*.  On  peut  aussi  se 
demander  s'il  s'agit  d'un  tabès  (crises  douloureuses,  atrophie  du  nerf 
optique,  signe  d'Argyll-Robertson). 

M.  RocH  fait  des  réserves  sur  le  diagnostic  de  zona,  au  nom  du  Prof. 
Bard  qui  pense  plutôt  qu'il  s'agit  de  lésions  syphilitiques.  La  ponction 
lombaire  a  révélé  l'existence  d'une  légère  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  La  malade  sera  soumise  au  traitement  spécifique. 

M.  Long  fait  remarquer  que  le  zona  et  le  tabès  dorsalis  sont  des 
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affections  tout  à  fait  différentes.  Le  zona  a  les  allures  d'une  maladie 
infectieuse  aiguë  ;  il  est  en  tout  cas  caractérisé  par  des  lésions  inflamma- 
toires typiques,  tandis  que  dans  le  tabès  il  n'y  a  que  des  lésions 
dégénératives  simples  des  éléments  nerveux.  Le  zona  ne  saurait  donc 
être  considéré  que  comme  un  épi  phénomène  absolument  indépendant,  et 
en  fait  il  n'appartient  pas  à  la  symptomatologie  du  tabès. 

M.  Haltbnhofp  :  On  pourrait  aussi  penser  à  une  polynévrite. 

M.  Girard  présente  : 

io  Une  femme  âgée  atteinte  â*hémorragie  sotAS-dure-mèi^ienne  à  la  suite 
d'nn  accident  d'automobile.  Le  choc  a  porté  sur  la  moitié  droite  du 
crâne.  Après  le  premier  moment  de  stupeur,  la  blessée  a  repris  connais- 
sance, mais  deux  heures  après  l'accident,  elle  a  commencé  à  être 
obnubilée,  puis  des  contractures  se  sont  produites  dans  les  membres  du 
côté  droit.  Peu  à  peu  la  malade  est  entrée  dans  le  coma  et  une  hémiplégie 
droite  s'est  établie.  Pensant  qu'il  s'agissait  d'une  rupture  de  la  méningée 
moyenne  gauche  par  contre- coup,  on  a  pratiqué  une  craniotomie  gauche; 
il  n'y  avait  pas  de  sang  sur  la  dure-mère,  mais  cette  dernière  présentait 
une  voussure  de  couleur  ardoisée.  Deux  incisions  de  la  dure-mère  ont 
donné  issue  à  de  nombreux  et  volumineux  caillots  et  à  des  fragments  de 
substance  cérébrale.  Il  s'agissait  donc  d'une  hémorragie  sous-dure- 
mérienne  avec  di lacération  de  la  substance  cérébrale,  provoquée  par 
contre-coup,  sans  fracture  ni  fissure  du  crâne.  La  malade  est  actuellement 
en  plein  coma  et  le  pronostic  est  tout  à  fait  mauvais. 

2^  Un  homme  atteint  d'une  hémorragie  de  la  méningée  moyenne  droite 
provenant  d'une  rupture  de  l'artère  par  contre-coup  à  la  suite  d'une 
ruade  de  cheval.  Le  choc  a  porté  près  de  l'œil  gauche  et  n'a  produit  ni 
fracture  ni  fissure.  On  a  pratiqué  une  trépanation  et  la  ligature  de  la 
méningée.  L'hémiplégie  gauche  qui  était  complète  est  actuellement  en  voie 
d'amélioration. 

30  Un  homme  atteint  de  fracture  de  la  partie  inférieure  du  fémur 
avec  gangrène  du  pied  (paraitra  dans  la  Revue). 

4»  Une  femme  opérée  pour  un  goitre  volumineux  ayant  provoqué  une 
paralysie  du  récurrent  et  de  graves  accidents  de  suffocation,  à  la  suite  du 
développement  très  rapide  de  la  tumeur  depuis  trois  mois.  Le  diagnos- 
tic posé  avant  l'intervention  était  celui  de  goitre  malin,  à  cause  de  cet 
accroissement  rapide  et  de  l'existence  de  paquets  ganglionnaires  sous- 
maxillaires.  L'examen  des  pièces,  pratiqué  par  M.  le  Prof.  Askanazy,  a 
démontré  qu'il  s'agissait  d'un  goitre  chronique  simple  et  de  tuberculose 
ganglionnaire.  Ce  cas  est  exceptionnel,  car  il  est  rare  que  la  tuberculose 
cœxiste  avec  le  goitre. 

M.  KcENiG  présente  un  placenta  et  un  fœtus  de  six  mois  environ  qu'il 
vient  d'extraire.  Il  s'agissait  d'une  insertion  marginale,  et  la  tête  du 
fœtus  se  présentait  dans  le  col  à  côté  du  placenta,  quand  M.  Kœnig  a 
examiné  la  malade.  Le  fœtus  devait  être  mort  depuis  quelques  heures. 

Le  secrétaire  :  D'  F.  Dorrt 
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Séance  du  4  mars  1908 
Présidence  de  M.  Thomas,  président 

Membres  présents  :  37  ;  étrangers,  8.  MM.  Graz,  président  de  la  Coar 
de  justice,  et  G,  Wei-ner,  substitut  du  Procureur  général,  assistent  à  la 
séance. 

M.  St.  Kresieff  est  reçu  membre  de  la  Société. 

M.  Wernbr  développe  les  idées  qu'il  a  émises  dernièrement  dans  sa 
thèse  de  doctorat  en  droit  au  sujet  du  secret  professionnel  ^  : 

La  question  de  ce  secret,  continue  de  soulever  des  discussions 
très  vives  ;  elle  intéresse  particulièrement  les  médecins  qui  sont  très  fré- 
quemment appelés  à  se  demander  quelles  en  sont  les  limites. 

Il  est  facile  de  constater  que  les  membres  de  toutes  les  professions  sont 
soumis  à  une  discrétion  ou  à  une  réserve  professionnelle.  De  simples 
négociants,  un  boucher  ou  un  épicier  par  exemple,  n'ont  pas  à  divulguer 
les  relations  d'affaires  qui  existent  entre  eux  et  leurs  clients.  Les  banquiers 
élèvent  cette  règle  de  conduite  à  la  hauleur  d'un  principe  qu'ils  doivent 
rigoureusement  observer.  Les  journalistes  invoquent  le  secret  profes- 
sionnel aussi  souvent  que  les  médecins.  Peut  on  admettre  que  toutes 
les  professions  soient  soumises  au  secret  professionnel,  sans  qu'il  soit  fait 
entre  elles  aucune  distinction?  Cela  est  évidemment  impossible,  mais  com- 
ment distinguer  les  professions  qui  seront  soumises  et  celles  qui  ne  seront 
pas  soumises  au  secret  professionnel?  Il  importe  de  remarquer  que  cer- 
taines professions,  celles  de  médecin  et  d'avocat  notamment,  exigent, 
pour  leur  exercice  intégral,  une  confession  du  client,  c'est-à-dire  une 
déclaration  faite  sans  aucune  rélicence  quelconque.  Seules  ces  professions- 
là  devraient  être  soumises  au  secret  professionnel  ;  les  membres  des  autres 
professions  devraient  observer  seulement  la  discrétion  professionnelle 
dont  les  violations  n'entraînent  pas  l'application  de  sanctions  pénales. 

Le  principe  du  secret  professionnel  est  devenu  une  règle  de  droit  par 
son  insertion  dans  la  loi  pénale  qui  en  prohibe  et  en  punit  les  violations. 
Il  convient  de  remarquer  que  cette  institution  peut  être  considérée  sous 
deux  points  de  vue  différents.  Elle  crée  en  premier  lieu  une  présomption 
de  confidence,  c'est-à-dire  que  tout  ce  qu'un  client  communique  à  son 
médecin,  à  raison  de  la  profession  de  ce  dernier,  est  présumé  l'avoir  été 
à  titre  de  confidence.  Elle  crée  en  second  lieu  une  prohibition  de  révéler 
le  secret  professionnel^  laquelle  est  sanctionnée  par  des  peines. 

Cette  iilterdiclion  de  révéler  le  secret  professionnel  est-elle  absolue, 
ou  doit  on  admettre  que  le  client  puisse  relever  le  médecin  de  son  obliga- 
tion de  discrétion?  En  Allemagne,  la  seconde  opinion  est  consacrée  par 
la  loi.  En  France,  la  question  n'est  pas  définitivement  tranchée,  mais  il 
y  a  une  tendance  évidente  à  l'adoption  de  la  première  opinion.  Celle-ci 

^  G.  Werner.  Le  Secret  professionnel,  Genève,  1907,  KUndig. 


est  certainement  la  meilleure*  car,  si  Ton  admet  que  le  client  peat  délier 
du  secret  professionnel  le  confident  nécessaire,  on  en  conclura  immé- 
diatement qu'il  a  quelque  chose  à  cacher  quand  il  se  refuse  à  délier  ;  il  y 
aura  donc,  en  cas  de  refus,  une  présomption  défavorable  an  client. 

La  prohibition  de  révéler  le  secret  professionnel  peut  entrer  en  conflit 
avec  d'autres  dispositions  d'ordre  public,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer 
que  cette  prohibition  a  pour  but  de  protéger  le  client  contre  le  médecin 
en  sorte  que,  si  une  autre  disposition  d'ordre  public  requiert  le  médecin 
de  déclarer  un  fait  communiqué  à  titre  de  confidence,  le  médecin  doit 
satisfaire  aux  injonctions  de  cette  autre  disposition. 

La  prohibition  de  révéler  le  secret  professionnel  n*entre  pas  seulement 
en  conflit  avec  d^autres  règles  juridiques,  mais  aussi  avec  des  devoirs 
moraux  impérieux  que  la  loi  ne  reconnaît  pas.  Et  l'on  peut  se  demander 
s'il  ne  conviendrait  pas,  pour  protéger  la  vie  et  la  santé  des  individus, 
d'exonérer  les  médecins  de  l'obligation  d'observer  le  secret  professionnel  ? 
Il  y  a  actuellement  en  Allemagne  une  forte  tendance  dans  ce  sens,  et  le 
Tribunal  de  l'Empire  a  reconnu  qu'il  y  a  pour  le  médecin  des  devoirs  de 
protection  sociale  qui  doivent  avoir  le  pas  sur  l'observation  du  secret 
professionnel. 

C'est  sans  aucun  doute  la  déposition  enjustice  des  confidents  nécessaires 
qui  donne  lieu  aux  discussions  les  plus  vives.  On  se  trouve  en  présence 
de  deux  systèmes  radicaux,  celui  de  l'obligation  et  celui  de  l'interdiction 
de  témoigner  ;  un  troisième  système,  intermédiaire,  est  celui  de  la  dis- 
pense de  témoigner. 

Ce  dernier  paraît,  à  première  vue,  aisément  acceptable  ;  c'est  du  reste 
celui  qui  domine  à  Genève.  Et,  cependant,  si  on  l'examine  de  plus  près, 
on  remarquera  des  inconvénients  difficiles  à  écarter  :  A  qui  remettre  le 
droit  de  dispenser?  Au  juge,  au  client,  ou  au  médecin  lui-même?  Le  juge 
est  bien  nml  placé,  puisqu'il  ignore  ce  que  le  médecin  peut  avoir  à  dire; 
le  client  l'est  plus  mal  encore,  car,  s'il  ne  suit  pas  une  règle  de  conduite 
uniforme,  il  verra  une  présomption  défavorable  se  créer  contre  lui  ;  le 
médecin  Test  au  moins  autant  que  le  client,  car  s'il  n'adopte  pas  une  règle 
de  conduite  invariable,  il  créera  une  présomption  défavorable  à  son  client.. 

Le  système  radical  de  l'interdiction  de  témoigner  enjustice  peut-il  être 
soutenu  par  de  bons  arguments?  On  a  invoqué  en  sa  faveur  le  fait  que 
certains  malades  se  priveraient  des  soins  nécessaires  par  crainte  de  la 
publicité,  mais  c'est  là  un  argument  que  l'expérience  quotidienne  ne  vient 
pas  confirmer  :  les  plaideurs  n'ont  en  général  aucune  crainte  de  la  publi- 
cité. On  a  répété,  avec  Faustin  Hélie,  qae  l'humanité  s'opposait  à  la  dépo- 
sition en  justice  du  médecin,  mais  la  perpétration  d'un  crime,  et  notam- 
ment d'an  crime  contre  la  vie,  ne  comporte-t-elle  pas  des  risques?  Pour- 
quoi faut-il  diminuer  ces  dangers  par  l'assurance  que  le  médecin  auquel 
aura  recours  le  criminel  ne  doit  rien  révéler  de  ce  que  ce  dernier  pourra 
lui  communiquer?  Les  raisons  qui  conduisent  à  admettre  ce  système  du 
silence  sont  en  réalité  différentes  :  la  plus  forte,  la  plus  ancienne  a  sa 
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source  dans  an  sentiment  de  défiance  qu'ont  les  justifiables  envers  les 
autorités  judiciaires  ;  trop  longtemps  en  effet  le  pouvoir  n'a  pas  eu  pour 
but  le  bien  de  tous,  mais  seulement  la  réalisation  de  certaines  ambitions 
personnelles,  et  les  autorités  judiciaires,  trop  longtemps,  ont  manqué 
d'indépendance  et  d'équité.  Ce  sentiment  de  défiance  persiste  dans  l'âme 
populaire  encore  aujourd'hui;  il  s'effacera  d'autant  plus  rapidement  que 
la  justice  sera  meilleure.  Il  est  à  noter  qu'en  Angleterre,  où  les  juges  sont 
an-dessus  des  partis  et'des  influences,  et  choisis  à  raison  de  leurs  compé- 
tences et  de  la  dignité  de  leurs  caractères,  le  secret  professionnel  n'existe 
pas  devant  la  justice. 

Les  médecins  sont  volontiers  partisans  de  ce  système  du  silence  pour 
éviter  d'avoir  à  déposer  dans  les  affaires  d'adultère  ou  de  divorce.  A  Genève, 
très  heureusement,  le  Code  pénal  ne  punit  plus  l'adultère.  On  remarquera 
d'autre  part  qu'il  est  rare  en  somme  qu'un  médecin  soit  appelé  à  déposer 
dans  une  cause  de  divorce,  et  que,  au  surplus,  le  tribunal  a  la  faculté  de 
prononcer  le  huis  clos,  si  cette  déposition  est  susceptible  de  révéler  des 
faits  scandaleux. 

Ces  divers  motifs  n'ont  donc  pas  une  valeur  suffisante  pour  justi- 
fier l'interdiction  aux  médecins  de  déposer  en  justice.  Et,  puisque  le 
système  de  la  dispense  a  été  écarté,  il  convient  d'adopter,  très  franchement, 
celui  de  l'obligation.  Au  reste,  lajustice  vit  de  vérité;  son  administration 
est  l'une  des  activités  les  plus  importantes  de  l'Etat,  mais  elle  est  sans 
valeur,  si  les  juges  ne  peuvent  se  prononcer  en  pleine  connaissance  de 
cause. 

M.  H.  AUDEOUD  demande  quelles  seront  les  dispositions  légales  concer- 
nant le  secret  professionnel  dans  le  futur  Code  pénal  fédéral. 

M.  WsRNBR  :  L'avant  projet  de  Code  pénal  ne  renferme  qu'un  article 
très  vague  et  qui  à  mon  avis  devra  être  précisé  dans  le  projet  définitif. 

M.  Picot  dit  que  le  secret  professionnel  n'a  pas  été  institué  pour  le 
plaisir  des  médecins,  mais  dans  l'intérêt  de  la  Société  ;  il  faut  que  le 
malade  qui  se  rend  chez  un  médecin  soit  parfaitement  certain  que  rien 
de  ce  qu'il  va  dire  à  ce  dernier  ne  sera  divulgué.  Il  y  a  des  cas  excep- 
tionnels dans  lesquels  le  médecin  pourra  parler  dans  l'intérêt  du  malade 
et  M.  Picot  admet  par  exemple  que  le  client  peut  dans  ces  cas  délier  son 
médecin  du  secret. 

M.  Wernbr  fait  remarquer  qu'il  est  d'accord  pour  maintenir  le  secret 
professionnel,  et  le  juge  devra  punir  celui  qui  le  viole,  mais  il  ne  faut 
pas  qne  la  connaissance  complète  de  la  vérité  soitentravée  par  un  médecin 
qui  refuse  de  déposer  en  justice. 

M.  Gautier  est  d'avis  que  la  question  du  secret  professionnel  est  trè^ 
complexe  et  qu'elle  est  souvent  diversement  résolue  dans  le  corps 
médical.  La  Chambre  médicale  suisse  s'est  occupée  de  cette  question  et 
des  opinions  très  divergentes  ont  vu  le  jour  non  seulement  suivant  les 
cantons  mais  même  parmi  les  délégués  d'un  même  canton. 

M.  Maillart  est  partisan  de  la  conception  française  du  secret  profes- 
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sionnel  ;  à  Genève  nous  avons  les  mêmes  textes  légaux  qu'en  France^ 
mais  nous  avons  une  autre  jurisprudence,  aussi  nous  sommes  en  plein 
gâchis.  Nous  devrions  nous  en  tenir  au  système  radical  et  refuser  de 
déposer  en  justice,  d'autant  plus  que  nous  sommes  appelés  à  déposer  non 
seulement  devant  des  magistrats  et  les  avocats  des  parties,  mais  devant 
le  public  qui  lui  n*est  astreint  ni  au  secret  ni  à  la  discrétion.  Si  nous 
parlons  nous  révélerons  des  secrets  qui  nous  ont  été  confiés  à  un  moment 
0(1  nos  clients  ne  pensaient  souvent  pas  à  la  justice  et  au  procès  pendant. 
Par  contre  M.  Maillart  n'est  pas  partisan  du  secret  vis  à  vis  des  adminis- 
trations de  salubrité  publique  ;  le  médecin  doit  déclarer  les  maladies  parce 
qu'il  s'agit  d'un  intérêt  supérieur,  de  la  santé  de  l'humanité.  Pour  la  justice 
le  médecin  pourra  rendre  des  services  comme  expert  commis  par  le  tri- 
bunal, et  si  la  recherche  de  la  vérité  est  arrêtée  par  le  refus  d'un  témoin 
de  déposer,  le  jage  peut  nommer  un  expert  qui  rendra  les  mêmes  services. 

M.  Graz,  président  de  la  Cour  de  justice,  conteste  que  la  loi  genevoise 
contienne  la  même  disposition  que  la  loi  française.  En  tout  cas  nous  avons 
une  jurisprudence  genevoise  d'après  laquelle  nous  jugeons  et  qui  est  bien 
distincte  de  la  jurisprudence  française.  Notre  loi  a  voulu  punir  l'indis- 
crétion professionnelle  et  non  pas  la  déposition  en  justice,  quoique  cela  ne 
ressorte  pas  très  clairement  du  texte  légal.  Un  médecin  n'a  pas  le  droit 
de  refuser  de  déposer.  Les  cas  dans  lesquels  la  déposition  d'un  médecin 
peut  être  utile  dans  une  affaire  sont  bien  plus  nombreux  que  ceux  où  elle 
peut  être  fâcheuse.  Et  pourquoi  créer  une  faveur  an  bénéfice  de  certaines 
professions,  l'ami  d'un  prévenu  peut  avoir  bien  plus  de  raisons  de  se  taire 
qu'un  médecin.  A  la  base  de  tout  affaire  judiciaire  il  y  a  une  faute  et  ii 
est  juste  que  le  coupable  soit  puni.  L'intérêt  de  la  justice  exige  que  la 
lumière  soit  faite  par  tous' les  moyens. 

M.  J.-L.  Reverdin  trouve  que  le  secret  professionnel  n'est  pas  assez 
respecté  par  les  médecins  eux-mêmes.  Souvent  le  médecin  peut  se  trouver 
devant  un  cas  de  conscience  difficile,  mais  la  règle  est  absolue  et  le  prin- 
cipe doit  rester  intangible.  Le  médecin  n'est  pas  indispensable  comme 
témoin  et  un  expert  ou  même  plusieurs  experts  peuvent  toujours  éclairer 
très  suffisamment  la  justice. 

M.  Girard  :  Les  codes  passent,  leur  interprétation  varie  suivant  les  pays, 
mais  partout  la  trahison  est  infâme,  le  médecin  qui  trahit  son  client  est 
un  malhonnête  homme.  Au  dessus  de  l'intérêt  de  la  justice  il  y  a  le  prin- 
cipe de  l'honneur  qui  est  sacré.  Le  secret  professionnel  doit  être  absolu- 
ment respecté,  il  constitue  un  contrat  qui  lie  le  médecin  à  son  client. 
X)u  reste  le  médecin  est  dans  une  situation  tout  à  fait  différente  de  l'ami  qu 
n'est  pas  forcé  d'écouter  la  confidence  d'un  ami,  tandis  que  le  médecin  ne 
peut  pas  se  refuser  à  entendre  celle  de  son  client. 

M.  L.  Mégevand  voudrait  avoir  des  éclaircissements  sur  la  conduite  à 
tenir  par  le  médecin  dans  le  cas  concret  suivant  :  Un  jeune  confrère  est 
appelé  à  donner  des  soins  à  une  femme  gravement  malade  à  la  suite  de 
tentatives  maladroites  d'avortement,  la  patiente  est  dans  le  coma  et  ne  peut 
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ni  empêcher  le  médecin  de  parler  ni  le  délier  da  secret  professionnel. 
Est- il  de  son  devoir  de  révéler  à  la  justice  le  crime  qui  a  été  commis? 

M.  Werner  fait  observer  que  le  médecin  n'est  pas  obligé  à  Genève  de 
dénoncer  à  la  justice  une  mort  suspecte  comme  c'est  le  cas  dans  le  canton 
de  Neucbâtel  par  exemple.  Mais  dans  le  cas  de  M.  Mégevand,  s'il  fait  trans- 
porter le  corps  à  la  morgue  aux  Bns  d'autopsie,  il  n'aura  rien  à  se  repro- 
cher et  ne  pourra  certainement  pas  être  poursuivi  pour  violation  du  secret 
professionnel . 

M.  J.-L.  Reverdin  demande  ce  que  doit  faire  un  médecin  en  réponse 
à  une  demande  d'une  société  d'assurances  sur  la  vie  concernant  la  cause 
de  la  mort.  A  éon  avis  il  ne  doit  rien  dire. 

M.  Werner  :  Le  secret  doit  être  absolu  vis  à  vis  de  la  compagnie,  mais 
le  médecin  peut  rédiger  un  certificat  s'il  est  réclamé  par  l'héritier  du  défunt. 

M.  Maillart  refusera  même  un  certificat  à  la  famille  ;  ce  n'est  pas  le 
rôle  du  médecin  de  déclarer  à  un  fils  que  son  père  est  mort  d'alcoolisme. 

M.  Eug.  Rbvilliod  a  été  souvent  très  embarassé  vis  à  vis  d'une  famille, 
ayant  le  sentiment  de  pouvoir  lui  éviter  de  grandes  complications  maté- 
rielles en  signant  un  certificat  de  décès.  Il  a  été  tenté  de  le  faire  quoique 
partisan  du  secret  médical  absolu  et  sans  restrictions. 

M.  Thomas,  remercie  M.  Werner  de  son  intéressante  conférence.  En 
résumé  nous  devons  à  nos  malades  un  secret  absolu  et  cela  tant  que  la  loi 
actuelle  existera,  quitte  à  nous  soumettre  à  de  nouvelles  dispositions  léga- 
les s-il  y  a  lieu. 

Le  vice-secrétaire  :  D»"  Frédéric  Rillibt. 


VARIÉTÉS 


Dr  Dbuchbr.  —  Nous  nous  joignons  aux  nombreuses  félicitations  que 
vient  de  recevoir  ce  vénéré  confrère  à  l'occasion  du  vingt-cinquième 
anniversaire  de  son  entrée  au  Conseil  fédéral  où  il  a  été  le  premier 
à  représenter  notre  profession.  Nous  n'avons  pas  oublié  en  particulier  le 
vif  intérêt  qu'il  a  témoigné  à  l'Exposition  nationale  qui  a  eu  lieu  en  1906 
à  Genève,  dont  il  est  devenu  bourgeois  d'honneur,  et  nous  formons  le 
vœu  qu'il  conserve  longtemps  encore  les  fonctions  élevées  qu'il  exerce 
avec  une  si  utile  activité  pour  le  bien  du  pays. 


GBi>iTRALVEREiN.  —  Cette  société  aura  sa  réunion  de  printemps  le 
23  mai  1908  à  Bâle  ;  les  médecins  de  la  Suisse  romande  y  seront  les 
bienvenus. 


312 
CAISSE  DE  SECOURS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

ET  FONDATION  BXTRGKHARDT-BAADER 


Honorés  confrères, 

Vingt-cinquième  compte  de  la  Caisse  de  secours  pour  médecins  suisses  I 

Que  de  choses  se  sont  passées  sur  la  terre  depuis  la  fondation  de  la 
caisse,  se  dit  avec  étonnement  en  y  réfléchissant  qnelqne  vieux  collègue 
qui  a  assisté  à  cette  fondation.  Comme  volent  les  années  ! 

Caisse  de  secours  !  Qu'est- elle  au  juste  et  quels  services  a-t-elle  rendus 
depuis  vingt-cinq  ans  qu'elle  existe?  se  demande  maint  jeune  collègue. 

Vous  trouverez  plus  loin,  honorés  confrères,  un  historique  du  dévelop- 
pement de  la  caisse,  qui  intéressera  et  instruira  ceux  qui  ont  pris  part  à 
ce  développement  ainsi  que  ceux  qui,  en  entrant  dans  la  carrière  médi- 
cale,  ont  pu  voir  fonctionner  cette  institution. 

Nous  n'avons  pas  grand'chose  à  ajouter  à  ce  rapport  général  rédigé 
par  le  Président  de  la  Commission  administrative  ;  le  lecteur  attentif 
y  apprendra  beaucoup  en  prenant  connaissance  de  son  texte  ainsi  que 
des  chiffres  qui  l'accompagnent  m  qui  nous  dispense  d'entrer  ici 
dans  les  détails,  —  détails  à  la  fois  réjouissants  et  humiliants  —  réjouis- 
sants en  somme,  puisque  la  caisse  s'est  développée  ;  humiliants,  parce 
qu'un  nombre  relativement  bien  minime  de  médecins  contribuent  à  cette 
institution  et  que  dans  quelques  parties  du  pays  on  s'en  abstient  à  peu 
près  complètement. 

Nous  remercions  cordialement,  au  nom  de  nos  confrères  invalides,  des 
veuves  et  des  orphelins  qui  ont  profilé  des  bienfaits  de  la  caisse,  tous 
ceux  qui  ont  soutenu  celle-ci  par  leurs  dons  petits  ou  grands.  Soyez 
assurés,  excellents  collègues,  que  la  caisse  de  secours  a,  pendant  ce  quart 
de  siècle,  allégé  bien  des  situations  difficiles  et  fourni  à  beaucoup  d'enfants 
de  médecins  trop  prématurément  décédés  les  moyens  de  recevoir  une 
éducation  solide  et  d'exercer  une  profession  conforme  à  leur  situation. 

Nous  prions  ceux  qui  ont  fondé  et  soutenu  jusqu'ici  la  caisse  de  con- 
tinuer fidèlement  chaque  année  à  nous  envoyer  leurs  contributions,  mais 
nous  prions  aussi  les  nombreux  collègues,  qui  en  ont  le  moyen  et  qui 
ne  nous  ont  aidé  jusqu'ici  que  sporadiquement  ou  pas  du  tout,  à  se  classer 
parmi  les  donateurs  réguliers. 

Quelques-uns  trouveront  peut-être  que  la  clôture  de  la  vingt-cinquième 
année  de  la  caisse  est  une  occasion  bienvenue  d'exprimer  par  un  don 
jubilaire  spécial  et  important  leur  reconnaissance  pour  l'aisance  dont  ils 
jouissent.  Nous  exprimons  aussi  le  vœu  qae  l'excellente  coutume  de 
remettre  à  la  caisse  les  honoraires  reçus  pour  soins  donnés  à  des  confrères 
ou  à  leurs  familles,  devienne  de  plas  en  plus  générale. 
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Nous  espérons,  honorés  confrères,  que  vous  ferez  en  sorte  que  nous 
puissions  transmetlre  à  la  génération  de  médecins  qui  nous  succédera,  la 
Caisse  de  secours  avec  l'assurance  qu'elle  continuera  sa  marche  ascen- 
dante, comme  elle  l'a  fait  jusqu'ici. 
Sl-Gall  et  Bâie,  mars  1908. 

Au  nom  dé  la  Commisnon  médicale  suisse  : 

Le  Vice-Président  :  D«"  G.  Fkurer. 

La  Commission  administrative  de  la  Caisse  des  secours  : 
Dr  T.  Lotz-Landbrer.  Prof.  Albrecht  Burckhardt. 

Dr  p.  VON  DSR  MUhll. 


RAPPORT  GÉNÉRAL 

Avec  l'année  1907,  s'est  terminé  le  premier  quart  de  siècle  d'existence 
de  la  Caisse  de  secours  pour  les  médecins  suisses,  et  il  convient,  à  cette 
occasion,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  fondation  de  la  caisse  et  sur  son 
activité  jusqu'à  ce  jour  ;  en  le  faisant,  nous  remplirons  d*abord  un  devoir 
de  reconnaissance  envers  tous  ceux  de  nos  collègues  qui,  par  leurs  efforts, 
ont  contribué  au  développement,  à  la  prospérité  et  à  l'activité  de  la 
Caisse  de  secours,  puis  il  nous  parait  utile  de  rappeler  à  tous  les  méde- 
cins suisses,  particulièrement  à  la  jeune  génération,  les  principes  qui 
nous  ont  guidé  lors  de  la  fondation  de  la  Caisse  et  pendant  son  activité  ; 
nous  espérons  ainsi  lui  gagner  beaucoup  de  nouveaux  amis,  elle  en  a 
besoin,  elle  en  a  grand  besoin  pour  pouvoir  accomplir  toutes  ses  tâches. 

Fondation  et  organisation  de  la  Caisse.  —  Cette  question  si  importante 
fut  déjà  soulevée  par  nos  deux  regrettés  confrères,  les  D'*  J.-J.  Baader  et 
i.-R.  Schneider  qni  furent  les  fondateurs  et  les  organisateurs  de 
VAertzlicher  Centralverein,  et  depuis  ce  moment  le  Correspondenz-Blatt 
fur  Sckweizer  Aerzte  était  revenu  constamment  sur  la  nécessité  de  cette 
fondation.  C'est  par  là  que  commence  le  rapport  d'Arnold  Baader  qui  fut 
publié  comme  supplément  au  Correspondenz-Blatt  du  15  mai  1883  ^  et  qui 
servit  de  base  à  une  discussion  de  VAerztUcher  Centralverein  dans  sa 
séance  du  26  mai  1883  à  Bàle,  mais  déjà  en  1881,  le  Comité  permanent 
du  Centralverein  {HL^.  Sonderegger,  Burckhardt-Merian,  Kummer,  Steiger, 
Zehnder)  avait  mis  à  Tordre  du  jour  de  sa  séance  d'automne  du  29  oc- 
tobre la  création  d'un  fonds  de  secours  pour  les  médecins  suisses,  M.  Stei- 

*  Les  ohififres  entre  parenthèse  sans  autre  indication  se  rapportent  au 
Correspondenz-Blatt,  ceux  précédés  de  la  lettre  B  au  Bulletin  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande  et  ceux  précédés  de  la  lettre  R,  à  la 
Bévue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
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ger  fat  rapporteur.  On  décida  à  runanimité  de  fonder,  si  possible  en 
commun  avec  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  une  caisse  de 
secours  pour  médecins  et  de  charger  la  Commission  médicale  suisse  de 
rélaboratioQ  d'un  projet. 

Il  régnait  encore  une  grande  incertitude  sur  le  but  de  la  Caisse  et  sur 
les  ressources  dont  elle  devait  vivre.  La  proposition  Burckhardt-Merian, 
qui  permettait  aux  membres  de  fixer  eux-mêmes  le  montant  de  leurs 
contributions,  fut  repoussée  à  une  forte  majorité  et  on  adopta  le  système 
des  contributions  fixes.  Le  principe  originaire  :  «  Seuls  ceux  qui  paient 
seront  aidés  »  ne  rencontra  pas  d'approbation  et  on  adopta  celui-ci  :  On 
soutiençlra  aussi  les  médecins  qui  ne  se  sont  pas  ralliés  à  la  Caisse.  Une 
majorité  encore  plus  forte  accorda  des  secours  non  seulement  aux  méde- 
cins, mais  aussi  à  leurs  familles. 

Un  an  auparavant,  dans  sa  séance  du  21  octobre  1880,  à  Territet,  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  romande  avait  déjà  examiné  ta  question  de 
la  création  d'une  caisse  de  secours.  «  Il  est  donné  lecture  d'une  propo- 
sition de  M.  J.  Pétavel,  de  Chêne,  pour  la  fondation  d'une  caisse  de 
secours  mutuels  et  de  prévoyance  analogue  à  celles  qui  existent  en  France 
pour  les  médecins.  Cette  question  est  renvoyée  à  l'étude  du  nouveau 
bureau  annuel  (Genève)  >  (B.  1880,  p.  346^. 

Lors  de  la  réunion  des  13  et  14  octobre  1881  à  Genève,  M.  Josias 
Pétavel  présenta  un  rapport  c  au  sujet  de  la  proposition  faite  Tannée 
dernière  •  (R.  1881,  p.  685).  On  nomma  pour  l'étude  de  la  question  une 
commission  présidée  par  M.  H. -Cl.  Lombard  (R.  1882,  46).  Cette  com- 
mission après  délibération  proposa  de  créer  une  société  de  secours 
mutuels  des  médecins  suisses  qui  devait  être  fondée  dès  qu'on  avait 
trouvé  mille  adhérents.  En  cas  de  décès,  chaque  sociétaire  devait  payer 
.3  francs  à  la  famille  du  défunt. 

On  voit  que,  d'après  ce  projet,  on  n'aurait  secouru  que  la  famille  des 
défunts  et  qu'il  aurait  fallu  verser  annuellement  pendant  peut-être  de  nom- 
breuses années  quinze  à  vingt  fois  3  fr.,  ce  qui  eût  été  pour  certaines  bourses 
extrêmement  onéreux.  Les  sociétés  médicales  de  la  Suisse  romande  se 
rattachèrent  néanmoins  à  ce  projet  de  Genève  (R,  1882,  p.  324,  378,  429). 
Dans  sa  séance  du  12  octobre  1882,  à  Lausanne,  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  ajourna  à  un  an  une  votation  définitive  (R.,  1882, 
p.  651). 

Jusque  là  on  s'en  était  tenu  aux  discussions  ;  le  pas  définitif  dans  le 
domaine  de  l'action  fut  fait  le  26  mai  1883  à  la  réunion  du  Cenlralverein 
et  eut  pour  base  le  rapport  sus  [nenlionné  de  Baader  qui  décrit  aussi 
minutieusement  les  institutions  du  même  genre  existant  à  l'étranger 
(1883,  p.  352  à  353). 

Dans  une  séance  qui  précéda  l'assemblée  générale  (1883,  p.  314), 
la  Commission  médicale  suisse  avait  reconnu,  d'accord  avec  les  proposi- 
tions de  Baader,  que  la  Caisse  à  fonder  «  devait  venir  discrètement 
en  aide  à  ceux  de  nos  collègues  qui  ne  peuvent  plus  gagner  leur  vie  (sans 
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que  ce  soit  de  leur  faute)  et  aux  familles  laissées  daas  le  besoin  >.  Les 
contributions  fixes  qui  avaient  été  adoptées  dans  la  réunion  de  1881 
n'avaient  pu  être  introduites  qu'après  de  longs  débats  et  avaient  néces- 
sité une  modification  partielle  aux  statuts  des  différentes  sociétés  canto- 
nales. Aussi  la  Commission  revint-elle  aux  contributions  volontaires  du 
projet  Barckhardt-Merian  ;  Sonderegger  fut  chargé  de  présenter  à  la 
Société  centrale  la  proposition  suivante  : 

I.  La  Caisse  de  secours  pour  les  médecins  suisses  est  adoptée  en  prin- 
cipe d'après  le  projet  Baader  et  ce  projet  est  soumis  à  la  discussion  des 
sociétés  cantonales  de  la  Suisse  allemande  et  romande.  Ce  n'est  qu'après 
que  le  résultat  de  ces  délibérations  aura  été  communiqué  à  la  Commission 
médicale  suisse,  qu'on  pourra  procéder  à  une  rédaction  et  à  une  accep- 
tation définitives. 

II.  Pour  pouvoir  commencer  immédiatement  à  recueillir  des  sommes 
pour  la  Caisse  de  secours,  le  projet  Bnrckhard  Merian  est  accepté  provi- 
soirement ;  pour  le  moment,  le  fond  sera  constitué  par  des  contributions 
annuelles  des  médecins  suisses,  contributions  dont  ceux-ci  fixeront  eux- 
mêmes  le  montant. 

III.  Â.  Baader  est  nommé  caissier  provisoire  de  cette  caisse  de 
secours  >  (1884,  p.  26  à  27). 

Ces  propositions  furent  acceptées  et  en  exécution  de  ces  décisions,  les 
formulaires  de  souscription  furent  déjà  envoyés  en  juillet  (1883,  p.  362) 
par  l'intermédiaire  des  présidents  des  sociétés  cantonales. 

Le  27  octobre,  Baader  put  déjà  accuser  à  la  réunion  du  Centralverein 
une  recette  de  6467  fr.  provenant  de  292  médecins  (1883,  p.  611  à  613) 
et  c'est  avec  raison  que  Sonderegger,  dans  son  discours  d'ouverture,  put 
saluer  la  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses  c  comme  un  fait  parfai- 
tement heureux  et  honorable  permettant  de  franchir  provisoirement  par 
nu  acte  hardi  l'abîme  des  milles  éventualités  probables  >. 

Dans  la  séance  qui  avait  précédé,  la  Commission  médicale  avait  décidé 
d'attendre  pour  dépenser  l'argent  recueilli  d'avoir  constitué  un  fonds  de 
réserve  d'au  moins  10.000  fr.^  et  dans  une  séance  tenue  le  9  décembre 
1883  à  Zurich,  elle  fixa  les  termes  de  la  circulaire  aux  sociétés  médicales 
cantonales.  Après  un  rapport  sur  ce  qui  s'était  fait  jusqu'à  ce  jour  et  la 
communication  des  statuts  provisoires,  elle  aborda  la  question  des  contri- 
butions :  devait-on  continuer  comme  on  avait  commencé  et  laisser 
complète  liberté  aux  donateurs,  ou  devait-on  introduire,  d'une  façon  ou 
d'une  antre,  des  contributions  fixes  et  obligatoires?  La  Commission 
médicale  vota  à  l'unanimité,  après  les  discours  des  délégués  romands, 
<  la  plus  complète  liberté*  (1884,  p.  26  à  38).  Ce  fut  aussi  l'opinion 
des  sociétés  cantonales. 

La  constatation  de  la  faible  participation  à  la  Caisse  (un  cinquième  à  un 
sixième  du  nombre  total  des  médecins)  et  de  l'inégalité  de  la  répartition 
des  donateurs  entre  les  cantons,  amena  plus  tard  la  Commission  médicale 
à  chercher  un  moyen  d'obtenir  une  participation  gtMiérale   et  ainsi   un 
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accroissement  des  ressources  de  la  Caisse,  mais  les  difficaltés  qne  présen- 
tait l'obligation,  les  résultats  acquis  de  la  liberté  et  la  confiance  en  une 
vitalité  énergique  ont  toujours  fait  persister  dans  la  voie  adoptée. 

A  la  liberté  absolue  du  montant  des  contributions  correspond  aussi  la 
liberté  complète  des  dépenses  fondée  sur  la  constatation  des  besoins, 
tandis  que  n'importe  quelle  forme  d'obligation  aurait  donné  à  la  caisse 
le  caractère  d'une  assurance  et  aurait  ainsi  augmenté  plutôt  le  chiffre  des 
prétentions  que  celui  des  ressources. 

La  Commission  médicale  décida,  le  31  octobre  1885,  de  ne  pas  émettre 
encore  de  statuts  détaillés  (1885,  p.  552),  et  la  meilleure  preuve  que 
ces  fondements  donnés  à  la  Caisse  étaient  les  bons,  résulte  du  fait  qu'on  se 
passa  de  statuts  détaillés  jusqu'en  1899.  Au  printemps  1899  on  remplaça 
l'administrateur  unique  par  une  commission  spéciale  de  trois  médecins 
domiciliés  an  même  endroit.  Cette  commission  doit  administrer  la  caisse 
sous  la  surveillance  de  la  Commission  médicale  suisse  (1899,  pp.  155 
et  315).  Deux  motifs  poussèrent  à  la  création  de  cette  commission  :  le 
désir  de  diviser  le  travail,  et  surtout  la  nécessité  de  s'occuper  immédiate- 
ment des  demandes  pressantes  :  une  commission  en  assumera  plus  facile- 
ment la  responsabilité  qu'une  personne  isolée.  Des  retards  fâcheux  avaient 
été  amenés  par  l'obligation  de  faire  circuler  les  pièces.  Maintenant  la 
Commission  administrative  est  autorisée  à  voter,  à  l'unanimité,  un 
secours  provisoire  de  300  francs  au  plus;  elle  en  informe  ultérieurement 
la  Commission  médicale.  Pour  les  sommes  de  plus  de  300  francs,  on 
exige,  comme  auparavant,  la  ratification  de  la  Commission  médicale  ;  il 
en  est  de  môme  quand  les  voix  soot  partagées  au  sein  de  la  Commission 
administrative,  quand  on  propose  le  refus  d'une  demande  et  chaque 
année  pour  tous  les  secours  à  continuer. 

Du  reste,  l'administration  de  la  Caisse  de  secours  a  très  peu  varié. 
Après  la  mort  prématurée  d'Arnold  Baader  (25  février  1888)  ce  fut  M.  le 
D'  Th.  Lotz  qui  se  chargea  de  l'administration,  puis  en  1899  M.  le  D»"  P. 
Von  derMUhil  et  M.  le  Prof.  Albert  Burckhardl  entrèrent  dans  le  nou- 
veau comité  à  côté  de  l'administrateur  déjà  en  charge. 

M.  le  Prof.  Fritz  Burckardt  (1884-1887,  1889  jusqu'à  maintenant)  et 
M.  le  lieutenant-colonel  Iselin  (depuis  1885)  ont  été  vérificateurs  des 
comptes,  et  nous  saisissons  cette  occasion  de  les  remercier  cordialement 
pour  le  vif  intérêt  qu'ils  ont  témoigné  pendant  tout  ce  temps  à  la  Caisse 
de  secours. 

Les  médecins  qui  ont  contribué  à  la  vérification  des  comptes  furent 
M.  le  Dr  Th.  Lotz  (18841888),  M.  le  Prof.  R.  Massini  (1889-1902  t  42 
décembre  1902)  et  M.  le  Dr  A.  Hoffmann  (depuis  1903). 

A  côté  du  travail  du  caissier,  qui  a  augmenté  à  mesure  que  la  Caisse 
se  développait,  la  principale  responsabilité  de  l'administration  a  consisté 
à  estimer  les  besoins  à  satisfaire  et  à  s'assurer  que  ceux  qui  demandent 
des  secours  en  sont  dignes.  Ce  qui  est  souvent  encore  plus  difficile  que 
la  première  estimation,  c'est  ta  surveillance  des  personnes  secourues,  les 
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informations  à  recaeiliir  sar  des  veaves  qui  ont  quitté  leur  domicile  pri- 
mitif, etc.  La  pratique  n*a  pas  sanctionné  le  moyen  proposé  an  début 
(i884^  p.  28)  de  se  servir  pour  cela  des  présidents  des  sociétés  canto- 
nales qui  changent  souvent  et  qui  ne  sont  pas  toujours  connus  de  l'admi- 
nistration. Maintenant  la  fondation  de  la  Chambre  des  médecins  suisses  a 
en,  entre  autres,  l'heureux  résultat  de  nous  procurer  un  grand  nombre 
d'hommes  de  confiance,  habitant  les  diverses  parties  de  la  Suisse,  avec 
lesquels  les  rapports  sont  déjà  facilités  par  d'autres  relations  personnelles 
et  qui  peuvent  nous  indiqner  des  références  pour  les  cas  qu'ils  ne  con- 
naissent pas  enx  mêmes.  Nous  tenons  à  reniercier  ici  tous  nos  collègues 
pour  leurs  renseignements  discrets  et  précis  qui  nous  ont  facilité  la  tâche 
et  nous  ont  permis  en  général  de  l'accomplir. 

Qu'il  nous  soit  permis,  en  terminant  ce  rapport  sur  la  fondation  et 
l'organisation  de  la  Caisse  de  secours,  de  rappeler  la  Fondation  Burckhardt- 
Baader,  créée  en  1890  en  mémoire  des  deux  hommes  qui  ont  le  plus  fait 
pour  appeler  la  caisse  à  la  vie  et  Ini  donner  les  fondements  qu'elle  a 
conservés  jusqu'à  aujourd'hui;  elle  est  t  un  monument  destiné  à  rappeler 
les  morts  et  à  stimuler  les  vivants  »  (1890,  p.  33).  —  Celte  fondation,  à 
laquelle  furent  spécialement  affectées  les  contributions  de  1890,  accusait 
à  la  fm  de  cette  année  fr.  11256  et  cette  somme  augmentée  par  des 
contributions  et  des  dons,  est  aujourd'hui  de  fr.  26.447,90;  ses  intérêts 
doivent  être  affectés  au  soutien  des  veuves  et  orphelins  de  médecins 
suisses;  elle  a  donc  en  général  le  même  but  que  la  caisse  principale  et  est 
administrée  en  commun  avec  celle-ci;  elle  a  seulement  une  comptabilité 
distincte. 

Recettes  et  prettations  de  la  Caisse  de  secours.  —  Les  recettes  et  les 
dépenses  de  la  Caisse  de  secours  (y  compris  la  fondation  Rurckhardt- 
Baader)  sont  résumées  dans  les  tableaux  I  à  liL  Considérons  d'abord  les 
secours  accordés.  La  série  commença  par  une  somme  de  fr.  200  qui  fut 
donnée  en  1885  quand  la  société  posséda  10.000.  £n  1907,  le  total  des 
secours  atteignit  11.740  francs  pour  27  cas.  Il  y  a  eu  en  tout  pendant  le 
cours  de  23  années,  57  secours  accordés.  Un  <  cas  »  isolé  peut  ne  récla- 
mer qu'un  secours  passager  de  courte  durée,  mais,  le  plus  souvent  il  faut 
soutenir  pendant  plusieurs  années  un  médecin  d'abord,  puis  sa  famille, 
ou  bien  une  veuve  de  médecin  souvent  avec  plusieurs  enfants  (6  à  8) 
dont  quelques-uns  en  bas-âge.  Il  faut  alors  payer  des  sommes  importantes 
pendant  de  nombreuses  années,  car,  quoique  las  secours  soient  décidés  à 
nouveau  chaque  année,  ce  serait  une  cruauté  de  les  interrompre  ou  de 
les  amoindrir,  lorsque  la  situation  financière  des  personnes  secourues  ne 
s'est  pas  améliorée.  De  là  le  nombre  croissant  des  secours  annuels 
(Tabl.  II)  qui  est  maintenant  monté  à  27  ;  c'est  que  le  nombre  de  ceux  qui 
ont  besoin  de  nouveaux  secours  augmente  plus  rapidement  que  celui  de 
ceux  qui  cessent  d'en  avoir  besoin  ;  ce  n'est  souvent  que  la  mort  qui 
nous  décharge  des  veuves  âgées  et  malades,  sans  parents  en  état  de  les 
soutenir. 
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Un  coup  d^œil  jeté  sur  le  tableaa  III  montre  à  quel  point  le  soutien 
des  veuves  et  des  orphelins  constitue  la  tâche  principale  de  la  Caisse  de 
secours  ;  les  médecins  n'ont  reçu  que  25  fois  des  secours,  dont  la  somme 

Tabl.  1. 

Caisse  ds  s«eo«rs  po«r  médeeina  a«iases  •(  de  la  fondation 
Bnrekliardt-Baader  188S-19«7. 


RECETTES 

Pr. 

Fr. 

Pr. 

Cotisations  de  médecins  et  de  sociétés 

médicales  en  Suisse 

177.726.15 

Cotisations  de  médecins  à  l'étranger 

2.363.20 

1    /  Divers 

3.195.30 

Médicinal  &Sanilât8geschâfl  ci-devant 

g       C.  F.  Hausmann  St-Gall  (1897  1903) 

1.800.- 

^/  Institut  bactério-thérapiqne  et  vaccinal 

g]     à  Berne  (depuis  1902) 

/  Fabrique  internat,  des  objets  de  pan- 

3.000.— 

\     sèment  Schaffhouse  (1907) 

Legs,  donations  en  mémoire  de  défunts, 

300.- 

8.295.30 

188.384.65 

etc 

44.783.85 

Secours  restitués 

800.- 

Intérêts  des  capitaux 

73.084.92 

Difiérences  de  cours 

1.851.83 

74.936.75 

Moins  :  Différences  de  cours  à  notre  charge 

et  fractions  d'intérêt 

1.792.02 

73.144.73 

Somme  totale  des  recettes 

307.113.23 

DÉPENSES 

Secours  

146.770.70 

e/  Droits  de  dépôt  et  d*encaissement. . . 

1.501.13 

S\  Affranchissement 

1.559.13 

fi  Papier  et  imprimés 

3.659.02 

^f  Honoraires  des  employés 

4.779.25 

11.538.53 

158.309.23 

158.309.23 

Excédent  des  recetles 

Capital: 

148.804.- 

s'est  élevée  à  fr.  21.160;  dans  8  de  ces  cas,  il  y  eut  encore  les  veuves  et 
21  enfants  (encore  non  en  état  de  gagner  leur  vie)  à  soutenir  ;  en  tout, 
fr.  27.142.  Des  veuves  demandèrent  32  fois  des  secours  et  22  d*entr'elies 
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avaient  des  enfants  en  bas  âge  (en  tont  80)  ;  des  orphelins  s'annoncèrent 
deux  fois.  Ces  veuves  et  ces  orphelins  ont  reçu  ensemble  fr.  98.468,70; 
si  Ton  ajoute  les  dépenses  faites  pour  les  veaves  et  orphelins  des  méde- 
cins déjà  soutenus  pendant  lear  vie,  on  arrive  à  an  total  de  fr.  125,000, 
85  7o  da  total  des  secours  accordés.  Parmi  les  25  cas  où  des  médecins 
furent  secourus,  l'indigence  résultait  14  fois  de  la  maladie^  de  Tâge,  etc.  ; 


Tabl.  il 
Résamé  par  période  d«  einq  aanées. 


Moyenne  des  méd.  en  Suisse 

»                 eantribuanU 

Médecins  contribuants  en  7o 

Somme  totale  des  cas  secour. 

: 
RBCBTTES 

Ckaisaiiona  de  médecins  et 

sociétés  méd.  en  Suisse. . . 

Cotisât,  de  méd.  à  Tétranger 

Divers 

Legs  et  dons 

Secours  restittUs 

1883-1887 

1888-1892 

18M-1897 

1898-1902 

lJKW-1907 

1450 
316 

22 
1-8 

1540 

318 

21 

10-14 

1713 

352 

21 

16-20 

1984 

311 

16 

19-22 

2269 

395 

17 

22-27 

32.445.- 

150.- 

750.- 

5.500.- 

3.185.32 

37.108.50 

620.60 

685.- 

6.300.- 

100.- 

10.277.94 

34.778.- 

527.35 

356.60 

9.850.- 

700.- 

14.732.90 

32.067.05 

553.45 

1.700.- 

14.983.85 

19.674.85 

41.327.60 

511.80 

4.803.70 

8.150.- 

25.273.72 

Intérêts,  différences  de  cours^ 
moins  intérêts  en  cours.. . 

Somme  totale  des  recettes, . . 

42.030.32 

55.092.04 

60.944.85 

68. 979. 20|80. 066.821 

DÉPENSES 

Secours 

Frais  d'administration. . 

Somme  totale  des  dépenses. . 

Excédant,  augmentation  du 

eapUai 

4.095.- 
1.383.38 

19.033.70 
1.759.47 

33.150.- 
2.152.66 

39.525.- 
3.029.87 

50.967.- 
3.213.151 

5.478.38 
36.551.94 

20.793.17 
34.298.87 

35.302.66 
25.642.19 

42.554.87 
26.424.33 

54.180.15 
25.886.67 

dans  9  cas  (y  compris  celui  d'une  femme  médecin)  il  s'est  agi  de  diffi- 
cultés financières  atteignant  des  collègues  en  bonne  santé  et  capables  de 
gagner  leur  vie.  L'administration  est  très  sévère  vis-à-vis  de  semblables 
demandes  ;  en  principe  elle  se  refuse  naturellement  toujours  à  des  prêts 
d'argent  qui  lui  ont  été  assez  souvent  demandés  ;  cependant,  exception- 
nellement l'administration  a  cru  de  son  devoir,  après  informations, 


320 

(l'acquitter  des  obligations  pressantes  quand  elle  pouvait  par  ce  moyen 
soutenir  une  situation  compromise.  La  modeste  somme  de  ir.  4625  affectée 
à  des  cas  de  ce  genre  parle  en  faveur  de  la  retenue  de  l'administration. 

On  comprend  facilement  qu'il  y  ait  des  cas  où  ceux  qui  auraient  besoin 
de  secours  n'en  sont  pas  dignes  ;  il  est  aussi  arrivé  que  des  personnes  déjà 
soutenues  se  soient  montrées  indignes  de  secours  ultérieurs;  ainsi  pour 
deux  veuves  de  médecins  qui  avaient  été  aidées  à  cause  de  diffîcuUés 
financières,   les  secours  durent  être   interrompus,  l'une  s'étant  fiancée 


Somi 

Tabl. 

des  ■•eonrs 

Dont: 

23  médecins  '  à  cause  de 
maladie,  vieillesse,  in- 
validité  

14 

9» 

23 

Somme 

Veuvcé^^f^ 

Somme 

1^ 

4 
3 

7 

Ssmme 

46535.- 
4625.— 

6 
2 

10 

22 

15 

6 

80 

25667.  « 
1475.  * 

16250.- 

80310.- 

1200.- 
708.70» 

à  cause  d'indig.  seule. 

5^  veuves  sans  enfants  non 

gagnants 

avec  enfants  non  ga- 
gnants   

2  fois  enfants  non  gagnant 
57  cas  de  secours 

21160.- 

40 

101 

123702.- 

1908.70 

(       A  23  niédeci 

ns ' 

Fr 

.     21.160.— 

27.142.- 

98.468.70 

146.770.70 

-»              )      A  fi  veuves  e 

t  24  AtifAnfs  Hpc 

dits.. 

> 

)      A  32  veuves  et  8 

3  enfants. . 

1 

f       Somme  totale  dej 

)  secours . . 

> 

__ 

'1 

^  Dont  une  dame  médecin. 

'  Depuis  le  commencement  de  Tannée  qui  suit  celle  de  la  mort  du  médecin. 

3  Depuis  le  commencement  de  l'année  qui  suit  celle  de  la  mort  de  la  mère. 


à  un  charlatan,  l'autre  s'étant  livrée  elle-même  an  charlatanisme.  Mais 
ces  expériences  désagréables  sont  très  exceptionnelles,  et,  si  nous  con- 
sidérons les  prestations  de  la  caisse  depuis  son  existence,  nous  pouvons 
assurer  à  ceux  qui  y  contribuent  qu'ils  ont  fait  beaucoup  de  bien.  Elle 
a  facilité  à  des  collègues  âgés  et  à  leurs  veuves  les  dernières  années  de 
leur  vie;  elle  a  sauvé  des  collègues  gravement  malades  de  la  trop 
grande  misère,  elle  a  empêché  des  veuves  et  des  enfants  de  tomber  dans 
l'indigence  et  leur  a  rendu  possible  la  lutte  pour  une  existence  honorable. 
Il  y  a  peu  à  dire  des  autres  dépenses  (Tableau  I)  ;  les  frais  de  dépôt,  etc. 
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ont  été  largement  couverts  par  les  intérêts  du  compte  courant  ;  les  autres 
dépenses  courantes  ne  paraîtront  pas  trop  élevées,  si  Ton  considère  qu*il 
s'agit  d'un  total  de  25  années. 

Et  maintenant,  voyons  les  recette»  qui  ont  rendu  possible  les  presta- 
tions de  la  Caisse  de  secours  ;  an  premier  coup  d'œil  elles  semblent  très 
satisfaisantes,  elles  dépassent  les  dépenses  de  fr.  148.804,  somme  qui 
peut  être  mise  de  côté  comme  capital.  Mais  un  rapide  examen  des  périodes 
successives  de  cinq  années  (Tableau  II)  montre  que  nous  devons  ce 
résultat  aux  dix  premières  années  et  que  la  principale  source  de  notre 
fortune,  les  contributions  des  médecins  et  des  sociétés  médicales  suisses  ne 
s*est  pas  maintenue  au  niveau  du  développement  de  la  caisse.  Leur  mon- 
tant atteint  dans  la  quatrième  période  à  peine  celui  des  cinq  premières 
années  et  leur  augmentation  pendant  les  cinq  dernières  années  est  nota- 
blement inférieure  à  Taugmentation  des  secours  accordés.  Si  Ton  veut  se 
rendre  compte  à  quel  point  la  situation  de  la  caisse  s'est  aggravée,  il  suffit 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  comptes  des  cinq  dernières  années  (spéciale- 
ment de  1903  et  1907). 

1903  1907 

Secours  accordés 8.657.—  11.740.— 

Augmentation  du  fond  . .  6.556.09  3.166.42 

Les  contributions  de  médecins  établis  à  V étranger  viennent  pour  la 
plupart  de  suisses  qui  donnent  ainsi  une  preuve  de  leur  attachement  à  la 
patrie.  Mentionnons  à  ce  propos  la  contribution  envoyée  en  juillet  1889, 
de  Breslau,  au  plus  fort  de  Taffaire  Wohigemulh,  alors  que  la  Suisse  était 
traitée  de  «  pays  sauvage  >,  •  en  souvenir  reconnaissant  à  ses  confrères 
suisses  1  par  le  Prof.  Biermer. 

Les  contributions  exceptionnelles  sont  énumérées  plus  en  détail  au 
tableau  I.  Elles  proviennent  surtout  d'institutions  qui  expriment  de  cette 
façon  aimable  leurs  étroites  relations  avec  la  profession  médicale  ;  c'est 
en  premier  lieu  flnstilut  sérothérapique  et  vaccinal  de  Berne,  puis  sous 
la  rubrique  i  divers  »  se  classent  l'excédent  du  Comité  d'organisation  du 
Congrès  international  d'hygiène  à  Genève  en  1883,  une  collecte  faite 
dans  un  cours  de  répétition  des  troupes  sanitaires  de  la  IV«  Division, 
à  Aarau  (1888),  une  collecte  faite  à  la  Journée  des  Médecins  suisses, 
à  Genève  (1892),  une  part  d'une  somme  expiatoire  (1905),  etc. 

Une  somme  importante  est  constituée  par  les  legs,  les  dons  en  souvenir 
de  personnes  décédées  ou  provenant  de  familles  en  deuil  ;  65  donations 
de  celte  nature  ont  été  remises  à  la  Caisse  de  secours  ou  à  la  Fondation 
Burckhardt-Baader.  Mentionnons  en  première  ligne  le  legs  de  M.  l'ancien 
médecin  en  chef  de  l'armée,  D'  Schnyder,  qui  y  compris  les  intérêts  à 
partir  du  jour  de  sa  mort  (20  mai  1900)  a  été  de  fr.  10.083.85  qui 
échurent  en  parts  égales  à  la  Caisse  de  secours  et  à  la  Fondation  Burck- 
khardt-Baader.  Les  autres  dons  et  legs  ont  été  de  fr.  50  à  fr.  2500 
(16   fois  1000,  14  fois  200,  12  fois  500,  10  fois  100,  etc.).  Ils  se  répar- 
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tissent  encore  pins  inégalenoent  qne  les  contributions  des  médecins  quant 
aax  cantons  dont  ils  proviennent. 

Les  secours  qui  nous  ont  été  restitués  constituent  une  somme  négli- 
geable: une  fois  ce  furent  100  francs  que  la  famille  nous  rendit  après  la 
mort,  rapidement  survenue,  du  collègue  secouru  ;  une  autre  fois  ce  furent 
700  francs.  Ce  dernier  cas  est  digne  d'être  raconté  :  un  de  nos  collè- 
gues était  tombé  dans  une  situation  assez  précaire  pour  mériter  un 
secours  ;  il  profita  de  celui-ci  pendant  deux  ans,  puis,  un  beau  jour,  il 
nous  envoya  un  chèque  de  800  francs  et  nous  écrivit  que  son  fils  ayant 
trouvé  une  bonne  situation  à  l'étranger,  s'était  empressé  de  le  soutenir. 
Nous  voulions  renvoyer  an  moins  les  100  francs  d'excédent  à  cet  excel- 
lent  confrère,  ne  voulant  pas  recevoir  d'intérêt  de  ce  qui  était  un  don  et 
non  un  prêt,  mais  nous  dûmes  céder  devant  son  insistance.  Il  a  vécu 
encore  cinq  ans  sans  demander  ie  nouveau  secours. 

Les  intérêts  qui  se  sont  accrus  avec  l'augmentation  du  capital  ont  mis 
à  la  disposition  de  la  Caisse  une  somme  importante  qui,  pour  les  der- 
nières cinq  années,  équivaut  à  Taugmentation  du  capital.  Une  augmenta- 
tion de  cette  rubrique  assurée  est  indispensable  pour  répondre  aux 
demandes  que  la  Caisse  ne  saurait  refuser. 

Comme  l'augmentation  des  contributions  extraordinaires  et  des  legs  est 
assez  variable  et  incertaine,  nous  tenons  à  faire  un  chaleureux  appel  à 
nos  collègues.  Et  si  nous  avons  la  certitude  que  la  Caisse  de  secours  pros- 
pérera encore  dans  lé  second  quact  de  siècle  qui  s'ouvre  devant  elle,  c'est 
que  nous  avons  confiance  dans  ses  amis  réguliers  et  fidèles  et  qne  nous 
espérons  qu'un  coup  d'œil  plus  approfondi  sur  son  activité  lui  acquerra 
de  nombreux  nouveaux  amis.  Dans  les  dix  dernières  années  il  n'y  a  que 
le  sixième  des  médecins  suisses  (Tabl.  II)  qui  ait  contribué  à  la  caisse; 
n*y  en  a  t-il  pas  dans  les  cinq  auCres  sixièmes  qui  pourraient  se  joindre  à 
eux?  Très  honoré  lecteur,  si  tu  appartiens  à  ce  nombre,  si  une  contribu- 
tion est  pour  toi  une  <  quantité  négligeable  >,  si  aucun  besoin  ne  te  presse 
et  aucun  souci  sur  l'avenir  de  ta  famille  ne  te  tourmente,  pense  —  une 
fois  par  an  —  à  ceux  de  tes  confrères  qui  ne  sont  pas  dans  cette  heureuse 
situation,  que  la  maladie  et  le  souci  accompagnent  dans  la  vie  et  qui, 
s'ils  succombent  à  la  peine,  laissent  leur  famille  dans  le  besoin.  Aide- 
nous  à  améliorer  leur  sort  ! 
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▼iB^-elnqvlème  flonpte»  d«  !•'  jMiTler  a«  SI   décembre  19«7. 


RSCETTRS 


Solde  da  compte  précédent 


Fr.   et. 
2742.95 


Cotisations  pour  la  Caisse  de  secours 
Du  canton  d'Appenzell 


Il  à  100.- 1 
2  à  30.—  ^ 
i  »  1    à      100.— 

^''«^^'^ llSens.   824.50 

Bâle-Campagne 

Bâle-Ville 

y  «  1  à  100.—  l 
l  74ens.ll90.—  ) 

Fribourg  ' 

^11     à    100.—  \ 

\  29    ans.  620.—  N 

,  12  à  50-100.- 
Genève 


Nombre.     Fr.    Ct. 

3        130.— 
14       924.50 


Berne. 


St-Gall . 


4 

48 

75 

1 

30 


26en8.    540.— 


Glaris  .. 
Grisons  . 
Lucerne . 


Neachâtel  . . . 

Schaffonse... 

Schwyz 

Soleure 

Tessin 

Thurgovie . . . 
Unterwalden . 

Valais 

Vaud 

Zoag 

Zurich 


Il    à 
10  ens. 


100.— 
163.- 


i    à 
1     à 


50.- 
10.— 


3 

22 
14 

11 


5 
13 

3 
10 

1 


32 
4 


1 1    à      100.-  i 
74  ens.  1340.—  \ 


60.- 
1080.— 

1230.— 

50.- 

720.- 


27        640. 


40.- 
395.- 
275.— 

263.— 

15- 

70.- 
225.- 

40.— 
370.— 

10.— 

60.- 

1015.- 
70.- 


75      lUO.- 
399    ensemble      9122.50 


>  Dons  de  société. 


A  reporter   11.865.45 
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Report   11.865.45 
De  divers  : 

25.- 


De  M.  le  Dr  Kappeler^  à  Constance 

>       Ed.  Hess^  Bey,  au  Caire 

»       Freyvogel.  Forchheim 

»        L.  Steiner,  Soerabaye 

De  rinstitnt  bactério-thérapique  et  vaccinal 

à  Berne 

De  la  Fabrique  internationale  des  objets  de 

pansement  à  Schaffhouse 

Legs  de  feu  M.  le  Dr  Jenny-Temme  à  Ennenda 


25.- 
24.60 
50.— 

.500.- 

300.— 
100.— 


ensemble      1024.60 
Cotisations  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader  : 

Du  canton  d*Appenzell don  de  Société  1  50.— 

»  Argovie 1  30.  — 

St-Gall 2  HO.— 

Genève 1  25.— 

Zurich 2  30.— 

Legs  de  feu  M.  le  D' Jenny-Temme,  Ennenda  i  100 .  — 


8      ensemble      345.— 
Capitaux  : 

Remboursements  de  la  Banque  sur  le  compte- 

courant 10.064.75 

Intérêts  des  capitaux  de  la  Caisse  de  secours 4057.02 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader  intérêts  de 

fr.  26.132.90  à  3  »/♦  7o 980.—      5037.02 

Total  des  receltes  28.336.82 


Placements  de  capitaux 5000. — 

Versement  en  compte -courant  à  la  Banque...  3200.— 
Transport  sur  ce  compte  des  intérêts  des  ca- 
pitaux    5037.02 

1.  Différence    de    cours    fr.    5.  —    et    fractions 

d'intérêts  à  notre  charge 6.25 

2.  Droits  de  dépôts,  provisions  d'encaissement  et 

commissions 58.50 

3.  Affranchissements  et  taxes  postales 85.50 

4.  Frais  d'impressions,  etc 172.45 

5.  Frais  d'administration 300. — 

A  reporter  13859.72 
^  Dons  de  société. 


325 

Report      13859.72 

6.  Secours  à  2  collègues  en  6  paiements 1200.  — 

et  à  25  veuves  de  collègues  et  leurs  enfants  en 

103  paiemente 10540.—    11740.  — 

Payé  par  la  Caisse  de  secours 10760.-- 

Payé  par  de  la  fondation  Burckhardl-Baader,  sa 
part  d'intérêts 980.— 

En  28  cas  et  109  payements  ensemble 11740. — 

Solde  à  nouveau 2737. 10 

Total  des  dépenses    28336.82 

Les  recettes  effectives  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours. . . .  9122.50 

Contributions  diverses  pour  la  Caisse  de  secours.  1024.60 
Dons  des  médecins  pour  la  fondation  Burckhardt- 

Baader 345.— 

Intérêts  des  capitaux  ensemble 5037 .02 

Les  dépenses  effectives  sont  : 

Les n»»  1  à 6  comme  ci-dessus 12362.70 

Ainsi:  Excédent  de  recettes,  égala  l'augmentation 

au  capital 3166.42 

15529.12   15529.12 

Dont  part  d'augmentation  de  fortune  de  la  Caisse 

de  secours 2821.42 

et  de  la  fondation  Burckbardt-Baader 345.— 

3166.42 

BILAN 

Caisse  Fond.  B.  B. 

Eut  de  la  fortuné  au  31  décembre  1906 119504.68    26132.90 

Augmentation  1906 2821.42        345.— 

Etal  de  la  fortune  au  31  décembre  1907 122326.10    26477.90 

Ou  fond    sans   destination    spéciale   (Caisse   de 

secours) 122326.10 

Et  de  la  fondation  Burckhardt- Baader 26447.90 

Fortune  ensemble 148804.— 

Cette  somme  se  compose  : 

Compte  d'intérêts  au  31  décembre  1907 2066.90 

131  titres  déposés 144000.— 

Solde  en  espèces 2737.10 

Fortune  totele  au  31  décembre  1907 148804.— 
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Aperçu  des  elnq  dernières  rni 

mées 

Cotisât,  de  méd. 

1908 

1904 

1906 

1906 

1907 

etdesoc.méd. 

de  la  Saisse. . 

8160.- 

7565.- 

7651.90 

8583.20 

9367.50 

Cotisât,  de  méd. 

à  Tétranger.. 

70.— 

120.- 

97.20 

100.— 

124.60 

Dons  divers 

900.- 

503.70 

2100.— 

500.— 

800.— 

Legs  et  donat.. 

2100.- 

3650.- 

1700.- 

500.— 

200.- 

Secours 

8657.- 

9940.—  1  9940.- 

10690.- 

11740.— 

Âug.  de  fortune 

6556109 

6290.70     6275.14 

3598.32 

3166.42 

H 

Cotisations  1907. 

TOTADI 

CANTONS 

i; 

depiifl  1883. 

Gaine 
de  Beoourt 

Fonda- 
tion B.  B. 

Enaemble. 

Pr.      Ot. 

Fr.  et. 

Pr.      et. 

Pr.       Ct. 

Appenzell 

31 

130.- 

50.— 

180.- 

3622.- 

Argovie 

lU 

92i.50 

30.— 

954.50 

9176.50 

Bâle-Campagne. 

32 

60.- 

60.- 

2433.- 

Bâle-Ville 

126 

1080.- 

1080.- 

21834.20  1 

Berne 

3S0 
40 

1230.- 
r50.- 

1230.- 
50.- 

26186.—  f 
1520.- 

Fribourg 

Saint-Gall 

165 

720.- 

IIÔ.- 

830.- 

15141.- 

Genève 

213 

640.- 

25.— 

665.— 

8193.40 

Glaris 

25 

128 

40.- 
395.- 

r40.- 
395.- 

1900.— 
7832.- 

Grisons 

Lucerne 

112 

275.- 

275.- 

6628.- 

Neuchâtel 

97 

263.- 

263.- 

5001.— 

Schaffhouse 

28 

15.— 

15.— 

1450.-  ! 

Schwytz 

35 

70.- 



70.- 

1552.50  1 

Soleure 

39 

225.- 

225.- 

5485.— 

Tessin 

98 

40.- 

40.- 

3691.-  ' 

Thurgovie 

70 

370.— 

370.— 

9679.50 

Unterwalden. . . 

22 

10.- 

10.- 

385.—  1 

Uri 

10  1 

165.- 

Valais 

40  ■ 

60.- 

60.- 

255.-  1 

Vaud 

230  i 

1015.- 

1015.- 

11700.- 

Zoug 1 

20 

70.- 

70.- 

1585.-  ■ 

Zurich 

3S0  1 

1440.- 

30.- 

1470.- 

32311.05 

Divers  

Total  des  cant . 

"2375  'i 

1024.- 

100.- 

1124.60 

55542.35  | 
177726.16  1 

9122.50     245.- 

9367.50 

Méd.àPétrangeri 

... 

124.60       

124.60 

2363.20 

Dons  divers i 

800.-       

800.- 

8295.30 

Legs  et  donat . . 

Total 1 

Ainsi  :  Total  des 

iOO.-  ,    

200.- 

44783.85 

cadeau 

10147.10  1  345.- 

10492.10 

233168.50 

^  pour  la  Caisse 

1906 

1907 

de  secours. . . . 

196543.50 
26132.90 

206690.60  1 
26477.90  ' 

Et  pour  la  fondât 

ion  Bun 

:khardt-Baader.. 

222676.40 

233168.50  1 

Le  caissier  :  D*"  P.  Von  der  Muhll. 
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Bâle,  19  mars  1908. 
A  M.  le  Dr  G.  Feurer,  vice-président  de  la  Commission  médicale  suisse. 
Très  honoré  Monsieur, 
Les  soussignés  ont  vérifié  le  compte  pour  Tannée  1907  de  la  Caisse  de 
secours  des  médecins  suisses  et  celui  de  la  Fondation  BurckhardtBaader 
nui  leur  ont  été  présentés  par  le  caissier,  M.   le  Dr  P.  von  der  Mûhll. 
Leur  examen  leur  a  montré  la  parfaite  exactitude  de  ces  comptes;  ils 
ont  pu  constater  en  outre-  par  la  comparaison  qu'ils  ont  faite,  l'entière 
conformité  de  tous  les  titres  mentionnés  au  bilan  avec  ceux  portés  dans 
le  certificat  de  dépôt  du  Bankverein.  Ils  proposent  donc  l'approbation  de 
ces  comptes  et  les  remerciements  à  Monsieur  le  caissier. 
Agréez  nos  respectueuses  salutations. 

Prof.  Fr.  BuRCKHARDT.      Rud.  Isblin. 
Df  A.  Hoffmann- Para viciNi. 


Avis.  —  On  nous  prie  d'annoncer  que  les  thèses  chirurgicales  de 
Genève  et  Lausanne  (depuis  1907  compris),  peuvent  être  envoyées 
pour  analyse  à  paraître  dans  les  Archives  générales  de  Chirurgie,  an 
Dr  George  Montandon,  Université,  Zurich. 

Congrès.  —  Le  sixième  Congrès  international  de  psychologie  se  réunira 
à  Genève  du  31  août  au  4  septembre  4909. 

Le  seizième  Congrès  international  des  sciences  médimles  se  réunira  à 
Budapest  du  29  août  au  4  septembre  1809.  Le  secrétaire  général  est 
M.  le  prof  D'  Emile  de  Grosz  et  l'adresse  du  bureau  :  Budapest  (Hongrie), 
VHI,  Esterhazy-Utcza,  7.  

Caissb  db  sEcouas  des  médecins  suisses.  — •  Dons  reçus  en  mars  1908. 
Berne.  —  D'  v.  G.,  fr.  20  (20+255=275). 
St-Gall.  —  D'  Th.  Wartmann,  fr.  20  (20+160=180). 
Genève,  —  D'  E.  Martin,  fr.  100  (1004-115=215). 
Lucerne.  —  D"  H.  Attenhofer,  fr.  20  ;  N..  fr.  50  (70+40=110). 
ZutHch.  —  D'A.  Engster,  fr.  20  (20+320=340). 

Ensemble,  fr.  230.  Dons  précédents  de  1908,  fr.  1680.  Total,  fr.   1910. 

De  plus  pour  la  Fondation  Burckhardt-Baader  : 
St'OalL  -  D'Th.  Wartmann,  fr.  10  (lU). 

Dons  précédent  de  1908.  fr.  275.  Total,  fr.  285. 
Bâie.  !•'  avril  1908.  Le  Trésorier  :  D'  P.  Von  der  MiiHLL 

Aeschengraben,  20. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  E.  Littré.  —  Dictionnaire  de  médecine,  XXIe 
édition  par  A.  Gilbert,  fasc.  V  (S-Z).  Paris  1907,  J.-B.  Baillière  et 
fils. 

E.  KuMMKR.  —  La  préservation  de  la  tuberculose  par  l'enseignement 
scolaire.  Conférence  faite  à  \9i  Société  d'utilité  publique  \e  18  décembre 
1907  ;  brochure  in  8*>  de  15  p.  Genève  1908,  Société  générale  d'impri- 
merie. 

Ch.  ViNAY.  —  La  ménopause,  un  vol.  pt  in-S»  de  175  p.  (Encyclo- 
pédie des  aide-mémoire).  Paris^  Masson  et  Cie. 

RuBATTEL.  —  Le  nervosisme.  Conférence  au  Casino  de  Roi  le  le  21 
novembre  1907.  Broch.  in  8«  de  78  p.  avec  une  fig.  et  une  planche; 
ext.  de  la  Feuille  d'avis  de  la  Côte. 
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E.  Levi.  —  Das  graphische  Studiun  des  Fassclonus  und  seine  Bedea- 
tnng  in  Klinik.  £iuleitende  Untersuchuogen.  Broch.  in-8o  de  52  p. 
avec  une  planche.  Ext.  des  Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Institute  an 
der  Wiener  UnivertitâL  Leipzig  et  Vienne  1907,  F.  Deuticke. 

S.  DBRttoinsKf.  —  Bericht  Uber  die  Thâtigkeit  des  lemporaren  Laza- 
reths  am  Golitzyn-Hospital  in  Moskan  wâhrend  des  Russisch-Japani- 
schen  Krieges;  broch.  in-8®de  IW  p.  avec  6  photographies  et  37  radio- 
graphies. Moscou  1908,  S.  P.  Jakowiew. 

Sobre -Casas  ( Buenos- Ayres}.  —  Le  cancer  (prophylaxie,  étiologie, 
traitement);  un  vol.  in-8o  de  224  p.  Paris  190^,  Steinheii. 

Lannelonoue,  Achard  et  Gaillard.  —  Influences  uiodiQcatrices  de 
l'évolution  tuberculeuse.  Recherches  expérimentales;  broch.   in-8^  de 

83  p.  avec  12  fig.,  Paris  1908,  Masson  et  Cie. 

.  Bulletin  de  la  Société  belge  d'ophtalmologie  u?  23  ;  broch.  in-8^  de  52  p. 
Bruxelles  1908,  Imp.  H.  Severeyns. 

P.  Fauvbl.  —  Physiologie  de  Tacide  nrique  ;  broch.  in-8'  de  43  p. 
(1)0  49  de  ï Œuvre  médico-chirurgical).  Paris  1907,  Masson  et  Cie. 

Janowski.  —  Le  diagnostic  fonctionnel  du  cœur  ;  étude  critique  des 
méthodes  modernes  d'exploration  du  système  cardio  vasculaire  :  broch. 
in-8'>  de  43  p.  (no  50  de  ï'Œuvre  médico-chirurgical).  Paris,  1908,  Mas- 
son et  Cie. 

R.  Cruchet.  —  Les  arriérés  scolaires  (n*  52  de  V Œuvre  médico- 
chirurgical).  Broch.  in-8<>  de  40  p.  Paris  19o8,  Masson  et  Cie. 

P.  Legrndrb  et  A.  Broca.  —  Traité  pratique  de  thérapeutique  infan- 
tile médico-chirurgicale.  Deuxième  édition  complètement  refondue,  avec 
un  formulaire,  un  tableau  posologiqne  et  170  fig.  (Ouvrage  couronné  par 
l'Académie  de  médecine).  Paris  1908,  Steinheii. 

Derove,  Agharo  et  Castaignb.  —  Maladies  du  tube  digestif.  Tome  IL 
Intestin,  péritoine,  glandes  salivaires,  pancréas,  par  M.  Lobper, 
Ch.  EsMONET.  X.  GouRAUD,  L.-G.  Simon  et  F.  Rathery  ;  un  vol.  gd 
in-8o  de  808  p.  avec  116  fig.  Paris  1908,  Masson  et  Cie. 

Achard  et  Lobper.  —  Précis  d'anatomie  pathologique;  un  vol.  in-8o 
de  550  p.  avec  312  Og.  et  2  pi.  coloriées  (Bibliothèque  Gilbert- Fournier,) 
Paris  1908,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Unna.  ~  Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  ;  traduit  d'après  la 
deuxième  édition  allemande,  avec  un  appendice  sur  la  radiothérapie 
dans  les  maladies  de  la  peau,  par  A.  Doyon  et  P.  Spillmann  ;  un  vol. 
in-8o  de  3(58  p.  Paris  1908,  F.  Alcan. 

A.  Philbert.  —  Les  pseudo-bacilles  acido-résistants;  critique  des 
méthodes  de  coloration  du  bacille  tuberculeux  ;  révision  du  groupe  des 
bacilles  dits  acido-résistants  ;  broch.  in  8<>  de  144  p.  Paris  1908> 
Steinheii. 

Ch.  Noble.  —  Cyslocèle,  8  p.,  pt  in-8«  avec  5  fig.,  ext.  du  Journ  of 
the  american  med,  Asêoc,  décembre  1907.—  The  mosetig  batiste  2  p.  in-8» 
ext.  du  New-York  med.  journ.,  10  octobre  1907.  —  The  abdominal 
wound;  ils  immédiate  and  after  care,  5  p.  in-8'»  ext.  de  VAmer.  journ.  of 
obstetrics,  vol  LVI.  —  Tuberculosis  of  the  Kidney,  5  p.  in  8®,  ext.  de 
Surgery,  gynecology  and  obHetricSy  mars  1907. 

SiEBENMANN.  —  Die  Thérapie  der  Mittelohreiterung  in  den  Handen  des 
praktischen  Aertztes;  15  p.  in-8"  avec  5  fig.,  ext.  du  Corresp.-Bl.  f. 
schweizer  Aertze,  1898,  n°  2. 

Keim.  —  Les  médications  nouvelles  en  obstétrique;  un  vol.  in-8ode 

84  p.  {Actualités  médicales).  Paris  1908,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  ROMAJMUH: 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  expérimentale  surlestératomes  par  greffe  d'embryons 
conserrés  extra  corpus 

Travail  de  l'Institut  pathologique  de  Genève,  Prof.  Askanazy 
par  Fritz  Jentzbr 

L  —  AvanPpriypos 

L'opinion  d'après  laquelle  un  grand  nombre  de  tumeurs  pro- 
viendraient de  germes  embryonnaires  s'étant  généralement 
répandue,  on  a  cherché  par  tous  les  moyens  à  reproduire  expé- 
rimentalement les  tumeurs.  Cette  doctrine  a  pour  base  Texis- 
tence  des  tératomes,  c'est-à-dire  de  tumeurs  renfermant  des 
tissus  multiples  ne  pouvant  se  métaplasier.  Il  est  vrai  qu'au- 
trefois on  donnait  le  nom  de  tératome  môme  à  toute  tumeur  ne 
contenant  qu'un  seul  tissu  ne  dérivant  pas  des  éléments  nor- 
maux de  l'organe  porteur  de  la  tumeur,  et  quelques  auteurs  de 
nos  jours  emploient  encore  malheureusement  ce  terme  dans  le 
sens  précité,  mais  la  plupart  d'entre  eux  soutiennent  qu'il 
ne  faut  l'appliquer  qu'aux  tumeurs  qui  contiennent  plusieurs 
tissus  ou  fragments  d'organes  ne  pouvant  provenir  que  d'un 
germe  de  la  première  époque  embryonnaire.  Si  l'on  emploie 
le  mot  de  tératome  indifféremment  pour  toutes  les  tumeurs,  le 
sens  que  prendrait  ce  terme  deviendrait  trop  vaste  et,  suivant 
Conheim,  toutes  les  tumeurs  seraient  alors  des  tératomes. 

D'après  M.  le  prof.  Askanazy,  il  faut  distinguer  parmi  les 
tératomes  un  premier  type  dans  lequel  les  tissus  ont  le  même 
âge  que  le  porteur,  par  exemple  le  kyste  dermoïde  de  l'ovaire. 
Ce  ne  sont  pas  de  véritables  tumeurs  en  ce  sens  que  leurs  tissus 
ne  prolifèrent  pas  davantage  que  dans  un  organisme  rudimen- 
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taire.  Une  tumeur  maligne  seule,  venant  se  greffer  sur  ces  for- 
mations, pourrait  provoquer  une  prolifération  intense.  £tant 
donné  Tâge  des  tissus  néoformés,  M.  Askanazy  a  proposé  de  les 
désigner  sous  le  nom  de  tératomes  adultes,  ou  plus  exactement 
teratoniata  coœtanea  (d'âge  égal)  ;  ils  se  rapprochent  beaucoup 
plus  des  malformations  que  des  véritables  tumeurs. 

Le  deuxième  type  des  tératomes  est  représenté  par  de  véri- 
tables néoplasmes  renfermant  des  tissus  et  des  organes  diffé- 
rents, à  caractère  jeune  ou  nettement  embryonnaire.  Ces  néo- 
formations prolifèrent  rapidement,  présentent  beaucoup  de 
mitoses,  arrivent  à  des  dimensions  considérables  et  peuvent 
donner  des  métastases.  Ces  tératomes  embryonnaires  peuvent 
contenir  une  multitude  de  tissus  différents  analogues  à  ceux 
des  tératomes  adultes,  mais  en  quantité  plus  considérable. 

Nous  avons  donc  un  premier  type  avec  des  éléments  prove- 
nant des  germes  originaux  presque  ovivalents,  et  un  second 
type  où  les  mômes  germes  entrent  en  prolifération  pathologique 
plus  tardivement  et  môme  dans  la  vie  extra-utérine,  pour  arri- 
ver à  former  une  véritable  tumeur  (blastomes  des  auteurs  alle- 
mands, cancer  des  auteurs  français). 

Nous  avons  fait  précéder  notre  travail  de  ces  observations 
d'ordre  anatomo-pathologique  pour  faire  comprendre  le  but  de 
nos  expériences  sur  les  tératomes.  Il  ne  suffit  pas  de  parler 
d'un  tératome,  il  faut  encore  préciser  le  caractère  spécial  de 
ceux  que  l'on  réussit  à  reproduire  expéritamentalement. 

IL  —  Introduction  historique 

De  nombreux  auteurs  ont  déjà  cherché  à  reproduire  des 
tumeurs  à  germes  embryonnaires  ;  ils  ont  tout  d'abord  essayé 
de  contrôler  l'hypothèse  de  Conheim  qui  donne  à  toutes  les 
tumeurs  une  origine  embryonnaire.  Plus  tard,  on  a  tenté  de 
reproduire  des  tumeurs  tératoïdes  telles  que  nous  les  avons 
définies  dans  l'avant-propos. 

Zahn  fut  le  premier  qui,  en  1878,  communiqua  ses  travaux 
sur  la  greffe  des  tissus  dans  l'organisme.  Il  greffait  sans  succès 
des  cartilages  d'un  animal  adulte  à  un  autre  ;  au  contraire,  il 
réussissait  toujours  dans  la  greffe  de  cartilages  embryonnaires. 
Les  tumeurs  cartilagineuses  qui  se  développaient  atteignaient 
la  dimension  d'un  pois. 

Leopold,  dans  un  premier  travail  publié  en  1881,  greffait  les 
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divers  tissus  d'un  fœtus  de  lapin  de  2  V«  à  8  cm.  dans  la  cavité 
abdominale  ainsi  que  dans  la  chambre  antérieure  de  Toeil.  Non 
seulement  les  masses  greffées  se  conservaient,  mais  continuaient 
à  progresser  ;  seules  les  greffes  de  fœtus  à  terme  restaient  par- 
fois stationnaires.  Il  obtint  aussi  des  tumeurs  telles  que  des 
enchondromes.  Puis  il  greffa  des  embryons  entiers  avec  le  pla- 
centa et  les  enveloppes  fœtales  dans  la  cavité  abdominale  ;  il 
cherchait  surtout  à  étudier  ainsi  le  sort  de  la  grossesse  abdomi- 
nale. Un  fœtus  greffé  (2  V«  cm.)  se  transformait  en  peu  de 
temps  en  un  amas  de  tissus  cartilagineux  qui  continuaient  à 
proliférer,  puisque,  au  bout  de  sept  semaines,  les  traces  du 
fœtus  existaient  encore.  Un  second  fœtus  (5  '/«  cm.)  fut  com- 
plètement squelettisé  au  bout  de  dix  semaines  sous  la  forme 
d'un  amas  osseux,  entouré  d'une  capsule.  Un  fœtus  de  8  cm. 
eut  le  môme  sort.  Dans  ces  cas,  la  résorption  des  parties  molles 
doit  être  probablement  opérée  par  des  leucocytes.  Leopold 
comparait  la  squelettisation  des  greffes  fœtales  avec  celle  qui 
s^père  dans  la  grossesse  abdominale. 

Dans  un  second  travail  (1883),  Léopold  opéra  également  sur 
des  lapins.  Il  greffa  des  fragments  d'un  embryon  arrivé  à  terme 
(7  à  8  cm.)  dans  la  cavité  abdominale  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ces  fragments  continuèrent  à  progresser,  surtout 
le  cartilage  et  la  peau.  Quelques  particules  d'un  embryon  de 
6  cm.,  greffées  dans  la  cavité  abdominale,  dans  la  veine  jugulaire 
et  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  donnèrent  des  tumeui-s 
de  1  à  1  V»  cm.  Deux  cent  cinq  jours  après,  il  existait  encore  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  un  morceau  de  cartilage  ayant 
atteint  trois  cents  fois  son  volume  primitif  et  dont  la  croissance 
n'était  aucunement  réglée;  il  se  formait  parfois  même  des 
masses  osseuses.  La  greffe  des  particules  d'un  embryon  de 
4  cm.  donnait  de  la  peau,  du  cartilage  et  de  l'os.  Avec  un  em- 
bryon de  2  cm.,  Leopold  obtenait  un  enchondrome.  Enfin  la 
greffe  de  particules  cartilagineuses  de  lapins  jeunes  et  adultes 
donnait  un  cartilage  ratatiné  qui  restait  stationnaire. 

Leopold  conclut  de  ses  expériences  qu'il  lui  a  été  possible 
d'obtenir  plusieurs  fois  des  tumeurs  d'une  existence  durable, 
spécialement  des  enchondromes. 

Une  série  de  travaux  dus  à  Ch.  Féré  et  à  ses  collaborateurs 
ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  la  question.  En  1894  déjà,  Féré 
commençait  des  expériences  pour  élucider  la  question  de  l'ori- 
gine embryonnaire  de  quelques  tumeurs  et  de  leur  nature  téra- 
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tologique.  En  greffant  des  embryoas  de  poule,  ayant  subi  une 
incubation  de  durée  variable,  il  remarqua  que  la  greffe  de 
jeunes  embryons  provoquait  au  bout  de  trois  à  quatre  joura 
quelques  néoformations,  tandis  que  des  embryons  plus  âgés 
étaient  immédiatement  résorbés.  Il  conseillait  donc  l'emploi 
d'embryons  âgés  de  24  à  48  h. 

n  expérimenta  d'abord  sur  quatre  animaux,  dont  deux  coq» 
et  deux  poules  ;  ces  dernières  étaient  écloses  d'œufs  dans  les- 
quels on  avait  préalablement  injecté  Vto  de  ce  d'alcool  éthy- 
lique.  Il  fit  onze  greffes  à  chaque  animal.  Les  coqs  se  montrè- 
rent réfractaires.  Chez  les  poules,  il  se  développa  des  tumeurs, 
dont  trois  seulement  furent  progressives,  quatre  autres  n'ayant 
donné  que  des  tuméfactions  passagères  ;  quatre  autres  greffes 
furent  également  négatives.  Les  tumeurs  contenaient  du  carti- 
lage et  du  tissu  embryonnaire. 

Féré  modifia  ses  expériences  en  greffant  trois  poules  après 
leur  avoir  préalablement  sectionné  les  nerfs  de  la  région  corres- 
pondante. Chez  une  poule,  il  obtint  aussi  deux  tumeurs  qui  se 
développèrent  après  une  période  latente  de  sept  à  huit  semaines. 
Une  d'elle  était  le  résultat  de  la  prolifération  des  éléments  de 
la  peau  dans  le  tissu  cicatriciel,  l'autre  contenait  des  noyaux 
cartilagineux  au  milieu  d'un  tissu  de  granulation.  Plus  tard,  il 
constatait  dans  ces  greffes  d'embryon  de  48  h.  non  seulement 
la  présence  de  tissu  cai-tilagiueux,  mais  aussi  celle  d'autres 
tissus.  Il  en  conclut  que  les  éléments  embryonnaires  sont 
capables  de  se  développer  ultérieurement,  en  restant  inclus 
dans  les  tissus  normaux. 

Pour  Féré,  la  théorie  tératologique  des  tumeurs,  leur  origine 
embryonnaire  trouvaient  donc  une  confirmation  dans  ces  faits. 
Notons  que  toutes  ces  tumeurs  étaient  résorbées  au  bout  de 
deux  mois,  n'ayant  jamais  dépassé  un  diamètre  de  15  à  18  mm» 

Féré  rapporte  encore  une  expérience  sur  un  coq,  chez  lequel 
la  grett'e  fut  positive  et  produisit  des  tumeurs  qui  durèrent  plus 
d'une  année.  Une  de  ces  tumeurs  était  kystique. 

Quant  aux  conditions  de  développement  des  tumeurs  téra- 
toïdes  expérimentales,  Féré  conclut  comme  suit  : 

I*»  Il  existe  une  spécificité  d'espèce  et  de  race,  ainsi  qu'une 
prédisposition  individuelle. 

2*  Le  lieu  de  l'inoculation  joue  un  rôle  (Féré  n'avait  obtenu 
aucun  résultat  dans  le  péritoine). 

3*  La  section  des  nerfs  n'a  aucune  influence  ni  sur  le  déve- 
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(oppement,  ai  sur  la  persistance  des  tumeurs.  Une  alimentation 
insuffisaute  ainsi  qu'une  déviation  phagocytaire  n'ont  également 
pas  d'influence  sur  la  résorption  spontanée  de  greffes. 

4<>  Chez  les  jeunes  animaux,  les  greffes  se  développent  plus 
lentement,  mais  se  résorbent  plus  vite.  C'est  seulement  depuis 
<iue  Féré  a  employé  des  animaux  adultes  qu'il  est  arrivé  à 
obtenir  des  tumeurs  persistantes. 

En  1898,  Féré  et  Elias  publiaient  le  résultat  de  leurs  recher- 
ches datant  déjà  de  1896.  A  cette  époque,  ils  greffaient  des 
organes  embryonnaires  déjà  différenciés,  tels  que  des  yeux  de 
poule,  qu'ils  introduisaient  sous  la  peau  du  thorax.  Les  yeux,  se 
conservant  ainsi  pendant  une  semaine,  ne  se  résorbaient  plus, 
mais  progressaient  et  atteignaient  une  dimension  de  3  à  8  mm. 
Un  œil  greffé  isolément  se  résorbe  plus  facilement  que  des  grou- 
pes d'yeux.  Dans  le  processus  de  résorption,  il  est  remarquable 
que  les  éléments  pigmentaires  disparaissent  très  vite,  il  en  est 
de  môme  pour  les  produits  ectodermiques  de  l'œil.  Une  des 
tumeurs,  examinée  au  bout  de  seize  mois,  contenait  des  mus- 
cles lisses,  du  cartilage,  des  os  et  un  kyste  épidermique.  Le 
fait  remai-quable  est  donc  la  longue  persistance  de  certaines 
de  ces  tumeurs. 

L'inoculation  d'un  embryon  décapité  de  8  cm.  sur  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  d'une  poule,  provoqua  le  développement 
d'une  tumeur  à  moitié  kystique,  à  moitié  de  consistance 
osseuse.  Sur  un  des  côtés,  la  résorption  fut  complète.  Après 
une  nouvelle  greffe  dans  le  lobule  auriculaire,  deux  tumeurs  se 
formèrent  ;  l'une  d'entre  elles  contenait  une  néoformation  kys- 
tique à  épithélium  cylindrique,  puis  des  muscles  lisses,  du  car- 
tilage et  de  l'os. 

En  1899,  Féré  présenta  un  poulet  portant  33  tumeurs,  dont 
ta  plus  grande  partie  avaient  plus  d'une  année,  puis  il  signala 
une  poule  chez  laquelle  plusieurs  tumeurs  s'étaient  dévelop- 
pées plus  rapidement  quand  elle  couvait.  Constatant  chez  elle  un 
abaissement  constant  de  la  température,  il  supposa  qu'il  exis- 
tait une  relation  entre  ce  fait  et  le  développement  rapide  des 
tumeurs  tératoldes. 

En  1900,  il  présenta  la  même  poule,  chez  laquelle  on  consta- 
tait un  développement  considérable  de  l'embryon  greffé  pen- 
dant le  temps  d'incubation.  Une  tumeur  de  l'appendice  sous- 
maxillaire  qui  avait  eu  auparavant  le  volume  d'une  noisette, 
atteignait  48  mm.  sur  33  (tumeur  kystique). 
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Eu  1899,  Birch  Hii*schfeld  et  Garten  opéraieut  sur  des  lapins 
et  des  poules.  Pour  ces  dernières,  ils  n'utilisaient  que  des  em- 
bryons n'ayant  pas  plus  de  trois  à  cinq  jours  d'incubation .  Ils 
dissociaient  les  embryons  pour  isoler  plus  ou  moins  les  cellules, 
pensant  faciliter  le  contact  des  cellules  avec  le  terrain  d'inocu- 
lation, ainsi  que  leur  prolifération.  Pour  leurs  expériences,  ils 
choisirent  le  foie  qui  est  un  terrain  de  prédilection  pour  les 
métastases  et  qui  renferme  du  glycogèue,  substance  se  rencon- 
trant souvent  dans  les  cellules  embryonnaires  et  dans  les 
tumeurs.  Les  masses  dissociées  furent  injectées  dii-ectement 
avec  une  seringue  de  Pravaz.  Des  tumeurs  cartilagineuses  se 
formèrent.  Elles  provenaient  des  grefles  embryonnaires  qui, 
lors  de  l'opération,  n'avaient  pas  encore  pu  différencier  leur 
tissu  cartilagineux,  cette  différenciation  ne  s'opérant  pas  chez 
la  poule  avant  le  cinquième  jour.  Dans  deux  cas,  les  auteurs 
constatèrent  dans  le  foie  le  développement  de  foyers  lympha- 
tiques à  côté  de  nodules  cartilagineux. 

Ils  observèrent  également,  une  fois,  des  tumeurs  cartilagi- 
neuses dans  \e8  poumons.  Il  ne  s'agissait  pas  d'une  métastase» 
car  seule  une  ii)jection  accidentelle  dans  quelque  gros  vaisseau 
hépatique  avait  pu  produire  ce  phénomène.  Ce  foyer  cartilagi- 
neux pulmonaire  était  en  voie  de  prolifération  au  moment  oii  le 
foyer  hépatique  se  résorbait  déjà,  ce  qui  fit  penser  aux  auteurs 
que  le  poumon  est  un  milieu  encore  plus  favorable  au  dévelop- 
pement des  tissus  embryonnaires. 

Us  soulignèrent  également  l'augmentation  des  chances  de 
réussite  des  expériences  par  l'emploi  de  jeunes  tissus  embryon- 
naires. Us  rapportent  leurs  succès  à  des  dispositions  individuel- 
les très  variables,  ainsi  qu'à  des  circonstances  imprévues,  quoi- 
que les  conditions  d'opération  fussent  les  mêmes. 

Dans  uji  cas  où,  après  la  greffe,  le  foie  avait  été  soumis  à  des 
irritations  thermiques,  provoquées  par  un  courant  continu  à 
l'aide  d'un  til  de  platine,  ils  constatèrent  le  développement  d'un 
tissu  pigmenté  et  d'un  tissu  épithélial  sans  pigments,  semblables 
à  l'épithélium  de  la  rétine  et  à  l'épithélium  pavimenteux  mu- 
queux.  Us  concluent  que  : 

1"  Il  se  produisait  par  greffe  une  différenciation  du  tissu 
embryonnaire,  quoique  la  preuve  d'une  prolifération  infinie  ne 
soit  pas  encore  donnée.  Il  ne  s'agit  pas  de  véritables  tumeurs, 
car  une  croissance  infinie  manque  à  toutes  ces  nouvelles  forma- 
tions, produites  artificiellement. 


335 

2*»  Il  faut  toujours  tenir  compte  des  deux  facteurs  suivants  : 
a)  de  l'énergie  prolifératrice  des  cellules  ;  b)  de  la  capacité  de 
réaction  du  milieu  dans  lequel  se  développe  la  tumeur.  On  ne 
peut  pas  encore  dire  si  l'augmentation  du  premier  facteur  ou 
la  diminution  du  second  est  le  fait  le  plus  important. 

3""  La  création  d'une  disposition  locale  et  générale  doit  être 
le  postulat  de  nouvelles  expériences. 

En  1900,  Féré  et  Luthier  firent  de  nombreuses  expériences 
très  instructives  au  point  de  vue  de  la  persistance  des  tumeurs. 

Ils  présentèrent  un  coq,  greflFé  de  1896  à  1899  avec  155  em- 
bryons sous  la  peau.  Â  la  mort  de  l'animal  (1899),  ils  consta- 
tèrent la  présence  de  36  tumeurs,  se  composant  de  tissus  mul- 
tiples. Trois  tumeurs  avaient  déjà  été  extirpées  en  1896.  Dix- 
sept  tumeurs,  greffées  dans  le  péritoine,  ainsi  que  le  reste  des 
155  tumeurs,  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Le  nombre  des 
résultats  positifs  est  donc  de  28  ®/o.  Le  coq  qui  avait  servi  à 
l'expérience  devait  offrir  un  terrain  très  favorable,  car  d'autres 
coqs,  greffés  plusieurs  centaines  de  fois,  ne  donnèrent  que  quel- 
ques tumeurs  ;  ainsi  l'un  d'entre  eux  ne  donna  que  8  %  de 
résultats  positifs. 

En  examinant  la  structure  histologique  de  ces  36  tumeurs,  on 
y  trouva  du  tissu  conjonctif,  des  fibres  élastiques,  des  vaisseaux, 
des  muscles  lisses  et  striés^  des  plaques  cartilagineuses  de  for- 
mes diverses,  du  tissu  osseux,  des  formations  kystiques  de 
valeur  différente,  rappelant  parfois  le  type  intestinal,  avec 
paroi  musculaire  et  glandulaire  à  épithéliums  différents,  par- 
fois le  type  respiratoire,  puis  le  type  épidermique  et  derma- 
tique.  On  rencontra  également  des  dégénérescences  calcaires, 
de  l'hémosidérine,  ainsi  que  des  nodosités  lymphatiques. 

Les  tumeurs  représentent  aussi  exactement  que  possible  les 
tératomes  spontanés.  Les  auteurs  démontrent  surtout  qu'on  ne 
retrouve  plus  dans  les  tumeurs  âgées  les  fibres  striées.  Ils 
expliquent  que  ces  fibres  datent  de  la  période  de  développement 
des  plaques  musculaires,  période  qui  se  produit  dans  la  troi- 
sième journée  du  développement  fœtal.  Ces  tissus  persistent  et 
progressent  d'autant  mieux  si  leur  prolifération  au  moment  de 
la  greffe  est  peu  avancée. 

Quant  à  la  persistance  des  36  tumeurs,  on  remarque  que  plu- 
sieurs sont  âgées  de  plus  de  3  ans.  L'une  d'entre  elles  a  même 
3  ans  et  7  mois  et  a  été  obtenue  en  greffant  au  même  endroit 
deux  ou  trois  embryons  ne  dépassant  pas  72  heures  d'incubation. 
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En  1901,  Féré  et  Petit  observèrent  dans  la  plupart  de  leurs 
grefies  une  dégénérescence  a  scléro-kystique  ».  Le  plus  grand 
nombre  de  ces  tératomes  était  formé  de  tissu  conjonctivo-fibril- 
laire  avec  des  cavités  kystiques,  renfermant  différents  produits. 
Dans  plusieurs  cas,  ils  mirent  en  évidence  une  série  de  faits, 
rappelant  la  structure  commune  des  tératomes  expérimentaux 
et  des  néoplasmes  spontanés.  Us  citent  entre  autres  des  formes 
pathologiques  de  mitose,  de  cariolyse  et  de  cellules  géantes, 
dissociées  avec  trois  ou  quatre  noyaux. 

En  1903^  Féré  présenta  une  poule  éclose  dans  son  labora- 
toire, en  1896,  d'un  œuf  dans  lequel  on  avait  injecté  V<«  de 
ce  d'alcool  éthylique.  Elle  fut  greffée  maintes  fois,  de  1896  à 
1899,  avec  des  embryons  de  48  heures  et  des  parties  embryon- 
naires développées  (yeux  de  6  à  7  jours).  En  1903,  elle  mourut, 
poitant  encore  15  tumeurs,  provenant  des  embryons  de  48  h. 
greffés  en  1896.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  avaient  donc  7  ans, 
la  plus  jeune  plus  de  3  ans.  Cette  persistance  est  d'un  grand 
intérêt  pour  l'histoire  des  tératomes  expérimentaux. 

En  1904,  Wilms  greffa  des  embryons  de  poule  de  5  à  7  jours, 
après  les  avoir  préalablement  réduits  en  bouillie.  Il  remarqua 
qu'en  répétant  chez  un  coq  les  greffes  à  huit  jours  de  distance, 
les  tissus  embryonnaires  se  développaient  toujoui'S  plus  éner- 
giquement.  Il  signala  une  de  ces  tumeurs  mesurant  6  cm.  sur 
3,5  cm.,  développée  en  huit  semaines  et  contenant  plusieurs 
tissus  différenciés,  tels  que  de  la  peau  avec  des  plumes,  du  car- 
tilage, de  l'épithélium  pigmenté,  des  os  et  de  la  moelle  osseuse  ; 
au  bout  de  quelque  temps  cependant,  sa  croissance  s'aiTêtait. 
L'auteur  conclut  à  une  disposition  réceptive  chez  les  coqs  vis-à- 
vis  de  la  greffe. 

Von  Hansemann  greffa  également  des  morceaux  d'embryon 
de  lapin  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Il  se  produisit  des 
différenciations.  Dans  un  cas,  on  constata  des  poils  qui  crois- 
saient à  travers  la  cornée.  Ces  tumeurs,  parfois  très  dévelop- 
pées>  finissaient  toujours  par  disparaître  complètement. 

En  1906,  Petrow  coupa  et  broya  dans  une  solution  physiolo- 
gique de  NaCl,  un  embryon  de  cobaye  de  1  cm.  et  l'injecta  dans 
le  testicule  d'un  cobaye  adulte.  En  cinq  ou  six  jours,  il  se 
forma  un  noyau  d'induration  qui  atteignit,  en  quatre  semaines, 
le  volume  du  testicule  ;  37  jours  après  on  fit  la  castration.  En 
plus  de  la  peau,  des  poils,  du  cartilage,  des  glandes  sébacées, 
des   muscles  lisses  et  de  petits  kystes  entodermiques  avec 
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glandes  acineuses,  Fauteur  prétend  avoir  aussi  trouvé  du  sys- 
tème nerveux  central  embryonnaire.  II  insiste  sur  la  nécessité 
d'un  broyement  très  fin  des  tissus  à  injecter  et  sur  le  choix  du 
testicule  comme  organe  favorable  à  la  greffe. 

En  1906,  von  Hippel  plongea  dans  de  Teau  salée  la  tôte  d'un 
embryon  de  lapin  âgé  de  12  jours  et  en  injecta  quelques  fragments 
dans  rœil  d'un  lapin  adulte.  Une  inflammation  violente  sur- 
vint et  amena  une  légère  phtisie  bulbaire  avec  cataracte.  Six 
semaines  plus  tard,  il  procéda  à  l'énucléation  du  bulbe  et  cons- 
tata au  lieu  d'injection  la  présence  d'une  tumeur  épisclérale 
très  dure  et  de  1  cm.  d'épaisseur.  A  Texamen  microscopique, 
il  reconnut  un  tératome  renfermant  du  cartilage  en  voie  d'ossi- 
fication par  place,  de  l'os  avec  moelle  osseuse,  des  muscles,  une 
dent,  du  tissu  lympholde,  des  poils,  des  cellules  épidermiques 
pigmentées  et  des  éléments  ressemblant  à  des  cellules  gan- 
glionnaires. Il  ne  constata  la  présence  d'aucun  produit  entoder- 
mique. 

En  1907,  Del  Konte  transplanta  divers  tissus  d'embryons  de 
chien  dans  le  cerveau  de  chiens  adultes.  Les  greffes  de  thymus, 
d'oesophage,  de  rein,  de  foie  et  de  cuir  chevelu  ne  donnèrent 
que  des  résultats  négatifs.  Les  greffes  de  cartilage,  de  derme 
et  d'hypophyse  produisirent  des  tumeurs.  Les  cartilage  trans- 
plantés donnaient  des  enchondromes,  renfermant  en  outre  du 
tissu  fibreux  et  interstitiel.  Ces  tumeurs  étaient  très  petites  ; 
une  était  môme  invisible  à  l'œil  nu.  La  greffe  du  derme  provo- 
qua la  formation  d'une  tumeur  ressemblant  à  un  fibrome.  Les 
cellules  de  l'hypophyse  se  multiplièrent  et  proliférèrent  dans  le 
tissu  cérébral.  L'auteur  en  conclut  que  le  cerveau  n'est  pas  un 
milieu  favorable  au  développement  des  tissus  embryonnaires 
inoculés.  Selon  lui,  on  peut  expliquer  ce  phénomène,  soit  par 
la  propriété  réfractaire  des  cellules  cérébrales  à  la  prolifération 
des  cellules  embryonnaires,  soit  à  la  pauvreté  de  l'irrigation 
sanguine  du  centre  ovale. 

En  1907,  M.  le  prof.  Askanazy  présenta  les  résultats  de  ses 
expériences  sur  des  rats  blancs  et  des  lapins.  Il  greffa  une 
bouillie  d'embryons  de  préférence  à  des  embryons  in  toio^ 
n'ayant  pas  trouvé  que  les  greffes  faites  avec  ces  derniers  pré- 
sentassent un  avantage  spécial. 

Avant  d*entrer  dans  le  détail  de  ses  expériences,  il  résume  le 
problème  en  quatre  points  principaux  qu'il  développe  parallè- 
lement à  ses  observations  concernant  les  tératomes  patholo- 


338 

giques.  Après  une  greffe,  quatre  alternatives  peuvent  se  pré- 
senter :  P  il  ne  se  forme  pas  de  tumeur,  2^  il  se  produit  une 
tumeur  qui  diminue  de  volume  et  disparaît,  3°  il  se  produit  une 
tumeur  qui  peut  diminuer  de  volume,  mais  qui  persiste,  4°  il  se 
forme  une  tumeur  progressive. 

l"  M.  Âskauazy,  opérant  sur  des  lapins  et  des  rats  blancs, 
fait  observer  que  chez  les  premiers  il  y  avait  résorption  des 
embryons  greifés  dans  le  péritoine,  taudis  que  chez  les  seconds 
il  y  avait  formation  de  tumeurs,  envahissant  parfois  même  le 
foie.  (Il  ne  s'agissait  pas  de  traumatisme,  la  greffe  se  faisant 
à  l'aide  d'une  cuillère  mousse.^ 

M.  Âskanazy,  se  fondant  sur  plusieurs  douzaines  d'expé- 
riences, affirme  donc  que  les  rats  blancs  possèdent  une  dis- 
position d'espèce  toute  spéciale  pour  l'obtention  de  tumeurs 
tératoïdes  expérimentales.  II  affirme  également  que  l'emploi 
d'embryons  âgés  n'est  pas  une  cause  de  moindre  succès  pour 
le  greffage  (il  opérait  avec  des  embryons  de  1  à  4  cm.).  Pour  lui, 
l'emploi  de  jeunes  embryons  démontrait  seulement  que,  dans 
les  tumeui*s  tératoïdes,  il  se  développait  des  tissus  (^cartilage) 
que  le  matériel  de  greti'e  ne  contenait  pas  encore. 

Cette  disposition  d'espèce  chez  les  rats  blancs  démontre 
qu'avec  des  facteurs  assez  constants,  on  obtient  presque  tou- 
jours des  résultats  positifs. 

Les  résultats  de  ces  expériences  faites  sur  les  rats  blancs 
paraissent  à  première  vue  satisfaire  les  partisans  de  la  théorie 
qui  considère  l'immunité  acquise  (Ehriich)  des  souris  après 
greffe  carcinomateuse  comme  une  preuve  de  l'étiologie  parasi- 
taire des  tumeurs.  La  constatation  de  cette  disposition  d'espèce 
et  individuelle  affaiblit  cette  théorie,  puisqu'on  ne  peut  pas 
admettre  qu'habituellement  les  tissus  embryonnaires  soient 
porteurs  de  parasites. 

2°  La  question  de  la  résorption  est  très  variable,  les  auteurs 
constatant  presque  toujours  que  les  tumeujt*s  finissent  par  se 
résorber.  N'y  aurait-il  pas  une  certaine  analogie  avec  ce  qui 
résulte  de  l'étude  des  tumeurs  humaines  ?  M.  Askanazy  ne  sau- 
rait l'affirmer.  Il  cite  cependant  un  cas  de  kyste  dermoïde  de 
l'ovaire  qui  contenait  des  poils  et  chez  lequel  on  ne  retrouvait 
pas  de  paroi  caractéristique.  La  résorption  des  tumeurs  adultes 
n'est  pas  rare  ;  il  peut  exister  des  résorptions  partielles. 

3"*  Quant  à  la  persistance  des  tumeurs,  M.  Askanazy  assure, 
autant  que  le  permet  le  nombre  encore  restreint  de  ses  expé- 
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riences,  qu'au  bout  de  sept  à  huit  mois,  les  tumeurs  ue  dimi- 
nuent pas  et  sont  capables  de  progresser.  Il  nous  autorise  à 
citer  le  cas  d'un  rat  qu'il  possède  en  ce  moment  et  qui  est  por- 
teur d'une  tumeur  âgée  d'un  an  et  trois  mois. 

4**  Sur  la  question  de  la  progression  des  tumeurs,  il  a  fait 
différentes  constatations  : 

a)  £n  réinoculant  des  tumeurs  expérimentales  deux  à  trois 
fois  sur  d'autres  rats,  il  n'observa  pas  d'exaltation  de  la  viru- 
lence ;  au  contraire,  les  tumeurs  devenaient  successivement  de 
plus  en  plus  petites.  Cette  expérience  démontre  pour  la  pre- 
mière fois  la  capacité  qu'ont  les  tumeurs  tératoïdes  expéri- 
mentales d'être  réinoculées. 

b)  Comme  Féré,  M.  Askanazy  signale  l'influence  de  la  ges- 
tation sur  la  progression  des  tumeurs  chez  l'animal  grefië.  Il  a 
observé  une  tumeur  chez  une  rate  enceinte  qui  progressa  jus- 
qu'au volume  d'une  petite  mandarine. 

c)  M.  Rasumoli,  élève  de  M.  le  prof.  Askanazy,  a  étudié  l'in- 
fluence de  certains  agents  chimiques  et  physiques  sur  le  déve- 
loppement des  tumeurs  expérimentales.  Il  croit  remarquer  que 
le  froid  a  une  action  favorable  sur  ce  développement.  Les 
autres,  agents  ne  lui  ont  donné  que  des  résultats  négatifs  ;  ce 
fait  n'est  pas  sans  intérêt. 

Dans  toutes  ces  tumeurs  observées  chez  le  rat,  il  constata 
une  structure  histologique  aussi  variable  que  celle  qui  a  été 
constatée  chez  les  autres  animaux.  L'examen  démontre  le  plus 
souvent  la  présence  de  cartilage,  d'os  et  de  peau, 

M.  Askanazy  a  déjà  cité  le  résultat  de  nos  expériences,  expo- 
sées plus  loin. 

En  1908,  Petrow  publia  de  nouvelles  expériences  sur  des 
cobayes,  des  lapins,  des  souris  et  des  chiens.  Après  avoir  extrait 
de  jeunes  embryons,  il  en  faisait  une  bouillie  dans  une  solution 
de  NaClstérile  et  l'injectait  soit  dans  la  rate,  le  rein  et  l'ovaire 
de  la  mère,  soit  dans  les  mêmes  organes  ou  le  testicule 
d'un  autre  animal.  Il  opéra  principalement  sur  des  cobayes,  en 
choisissant  surtout  le  rein  comme  terrain  d'injection. 

Sur  87  expériences,  45  donnèrent  des  résultats  positifs.  Cer- 
taines tumeurs  ont  été  observées  jusqu'à  1 1  mois,  la  moyenne 
fut  de  3  V*  ^  4  mois. 

Petrow  explique  cette  faible  réussite  par  une  réceptivité  spé- 
ciale et  individuelle  propre  à  chaque  animal,  les  conditions 
d'opération  étant  les  mêmes.  Les  tumeurs  apparaissaient  au 
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bout  de  deux  à  trois  semaines,  progressaient  jusqu'au  volume 
d'une  noisette  (3  à  4  mois)  et  restaient  stationnaires.  Elles  ne 
furent  jamais  résorbées  pendant  la  durée  de  l'observation. 
Microscopiquement,  Petrow  constata  la  formation  des  trois 
feuillets,  comme  on  l'avait  déjà  observé  maintes  fois.  Il  trouve 
beaucoup  de  tissus  peu  difiérenciés  avec  des  cellules  riches  en 
chromatine  (analogues  aux  cellules  sarcomateuses  et  fibroma- 
teuses). Il  conclut  donc  à  la  possibilité  de  la  transplantation, 
de  la  conservation  et  de  la  prolifération  des  cellules  embryon- 
naires au  milieu  de  tissus  déjà  différenciés. 

Puis  il  conclut  également  que  la  greffe  de  tissus  broyés  ne 
donne  pas  toujours  des  néoformations  se  rapprochant  des  néo- 
plasmes pathologiques  ;  elles  peuvent  en  dévier  et  donner 
des  types  spéciaux  de  développement,  tels  que  des  tissus 
pseudo-myxomateux,  ainsi  que  des  cellules  de  la  moelle  osseuse 
analogues  à  des  cellules  sarcomateuses.  Dans  quelques  tumeurs, 
l'auteur  remarqua  des  dégénérescences  calcaires  et  coruéennes. 
Les  mitoses  diminuent  rapidement  avec  l'âge  de  la  tumeur. 

Petrow  a  fait,  après  M.  Âskanazy,  des  expériences  analogues 
à  celles  de  ce  dernier  en  réinoculant  également  des  tumeurs 
tératoldes  sur  d'autres  animaux.  Il  grefia  12  tumeurs  sous  la 
peau  des  animaux  déjà  cités  et  les  suivit  pendant  65  jours. 
Toutes  furent  résorbées,  sauf  la  plus  âgée.  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  du  testicule  injectée  sous  la  peau  du  ventre  du  même 
animal. 

Il  fit  une  autre  série  d'expériences  en  injectant  des  embryons 
de  poules  de  2  à  5  jours  dans  les  vaisseaux  et  les  organes  de 
cobayes,  de  lapins,  de  souris  et  de  chiens  ;  ces  expériences 
furent  toutes  négatives  ;  il  en  fut  de  même  avec  des  embryons 
de  cobayes  greffés  sur  des  lapins. 

La  greffe  d'embryons  sur  des  animaux  d'espèce  différente 
est  donc  toigours  négative. 

III.  —  Questions  ^ étude 

Nous  nous  sommes  proposé  de  reprendre  dans  un  sens  déter- 
miné les  études  expérimentales  sur  la  production  des  tumeurs 
tératoldes.  Ce  qui  nous  intéresse,  ce  n'est  pas  seulement  de 
contrôler  la  production  de  ces  tumeurs  par  la  greffe  de  tissus 
embryonnaires  sur  le  rat,  mais  aussi  de  savoir  si,  par  un  pro- 
cédé spécial,  on  pourrait  modifier  soit  la  forme,  soit  l'énergie 
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prolifératrice  des  néoformations.  La  première  question  à  la- 
quelle nous  voulons  répondre  sera  donc  la  suivante  : 

1 .  La  greffe  des  tissus  embryonnaires  sur  le  rai  dowie-lrétte 
une  réussite  assez  constante  f 

Mais  ridée  principale  qui  nous  a  dirigé  était  d'une  nature 
particulière.  D'après  ce  que  nous  avons  exposé  auparavant,  les 
tératomes  adultes  sont  des  teratomata  coœtaneay  tandis  que  les 
tératomes  embryonnaires  naissent  en  général  aux  dépens  d'un 
germe  embryonnaire,  qui  se  développe  plus  tardivement  que 
l'organisme  du  porteur.  Nous  nous  sommes  demandé  si  l'on  ne 
pourrait  peut-ôtre  pas  imiter  ce  procédé  de  la  nature  en  conser- 
vant les  germes  plus  ou  moins  longtemps  en  dehors  de  l'orga- 
nisme et  des  milieux  nutritifs.  L'analogie  réside  dans  le  fait 
que,  dans  les  deux  cas,  le  germe  embryonnaire  doit  se  sou- 
mettre à  une  vie  latente.  Nous  examinerons  encore  le  pouvoir 
proliférant  et  la  persistance  de  ces  germes,  conservés  ainsi  dans 
des  conditions  artificielles.  Ils  seront  donc  traités  comme  le 
sont  des  larves  ou  des  spores  dans  les  milieux  naturels.  Le 
germe  embryonnaire  devant  être  ovivalent,  nous  devons  con- 
server l'embryon  entier,  pour  t-emplacer  en  quelque  sorte  le 
germe  hypothétique  d'un  tératome.  C'est  ainsi  que  nous  posons 
comme  deuxième  question  : 

2.  Peut-on  conserver  un  embryon  entier  pendant  quelques 
heures^  quelques  jours  et  même  une  semaine,  et  produire  encore 
par  greffée  une  tumeur  tératoïde  f 

Supposons,  ce  qui  est  probable,  que  les  résultats  soient  po- 
sitifs, tout  au  moins  pour  quelque  temps,  nous  aurons  à  envi- 
sager les  points  suivants  : 

3.  Yort-il  pendant  cette  conservation  une  modification  biolo- 
gique des  tissus  dans  le  corps  de  V  embryon  f 

a)  Y  ortril  une  diminution  des  chances  de  greffe  ? 

b)  T  o-iAl  persistance  du  caractère  embryonnaire  des  tissus 
après  la  greffe  f 

4.  Enfin  nous  chercherons  à  étudier  si  une  persistance  des  tis- 
sus greffés  peut  être  constatée,  toui  au  moins  pendant  quelque 
temps  ? 

IV.  —  Expériences  personnelles 

Sur  le  désir  de  M.  le  prof.  Askauazy,  nous  nous  sommes  servi 
exclusivement  de  rats  blancs.  Le  10  mai  1907,  nous  avons 
extirpé  dix  embryons  de  1  cm.  d'une  rate  enceinte  après  l'avoir 


342 

éthérisée,  rasée,  désinfectée  et  laparotomisée.  Ces  embryons, 
entourés  de  leurs  enveloppes  fœtales,  furent  placés  immédiate- 
ment dans  des  tubes  stériles  coiffés  d'un  bouchon  de  ouate  et 
placés  de  suite  dans  un  récipient  contenant  de  la  glace.  Puis 
successivement  nous  les  avons  greffés  à  intervalles  différents, 
en  procédant  de  la  manière  suivante  :  Au  moment  voulu,  les 
manipulations  étant  toujours  aseptiques,  chaque  embryon  a  été 
extrait  des  tubes  et  broyé  finement  dans  un  mortier,  après 
ravoir  débarrassé  de  ses  enveloppes.  La  bouillie  ainsi  obtenue 
fut  greffée  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  d'un  animal  à 
l'aide  d'une  cuillère  mousse,  après  avoir  fait  préalablement  et 
aseptiquenient  une  incision  correspondante  des  tissus.  Après 
la  suture  cutanée,  l'incision  était  isolée  par  une  couche  de 
collodion  et  l'animal  placé  dans  sa  cage.  Les  dix  embryons 
furent  greffes  aux  intervalles  suivants  : 

^•*"  Embryon  Vj  h.  apr.  Texlirp.  E.  6"»«  Embryon  3  jours  apr.  l'exlirp. 
/l.  2"«      »  1  h.  »  F.  T"»       •  4        »  • 

B.  3°»«      .  3  h.  »  e.  8»«       »         5        » 

C.  4""      .  15  h.  .         fl.  9««       »  6        .  » 

D.  3"»«      »  24  h.  •  /.lO*""       »         7        »  » 

Chaque  animal  fut  laissé  un  mois  dans  sa  cage  à  dater  du 
jour  de  la  greffe.  Chez  chacun  nous  observons  déjà  au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  sur  la  paroi  abdominale,  une  petite  tuméfac- 
tion qui  alla  en  grossissant  pour  prendre  les  dimensions  que 
nous  indiquerons  plus  loin.  Seule  la  tuméfaction  du  premier  rat 
se  mit  rapidement  à  suppurer  et  à  disparaître.  Nous  n'en  tien- 
drons donc  pas  compte.  Il  est  à  remarquer  que  la  greffe  C  (n"  4) 
fut  faite  sur  une  rate  qui  mit  bas  une  douzaine  de  petits  au 
bout  de  trois  semaines. 

Après  un  mois,  successivement  et  à  date  correspondante, 
nous  avons  extirpé  chaque  tumeur,  tous  les  cas  sauf  le  premier 
(qui  suppura)  ayant  donné  un  résultat  positif.  Nous  ne  consta- 
tions aucune  adhérence  avec  les  tissus  voisins,  chaque  tumeur 
étant  bien  isolée,  formant  un  tout  facile  à  extirper. 

Chacune  d'entre  elles  fut  fixée  dans  le  liquide  de  Zenker, 
décalcifiée  à  l'aide  d'acide  nitrique,  déshydratée  complètement 
pour  être  finalement  enrobée  dans  de  la  celloïdine.  Nous  fîmes 
des  blocs  qui  furent  coupés  en  série  au  microtome.  Pour  chaque 
tumeur  une  coupe  sur  quatre  fut  montée  au  baume  après 
l'avoir  colorée  à  l'hématoxyline  et  éosine. 
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Â  Texamen  microscopique,  nous  avons  constaté  : 

Tumeur  A  (1  heure).  —  Tumeur  ronde  de  9  mm.  de  diamètre,  plutôt 
molle,  comprenant  i08  coupes,  dont  28  ont  été  colorées  et  moulées. 

La  tumeur  est  composée  d'une  sorte  de  tiroma  fibreux,  pauvre  par 
places,  riche  par  places  en  cellules  fusiformes,  rondes  et  contenant  des  pig- 
ments brunâtres.  Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  se  rencontrent  dans 
tonte  la  tumeur.  En  allant  vers  le  centre,  on  rencontre  des  amas 'leucocy- 
taires, dont  une  partie  est  polynucléaire.  A  la  périphérie  se  ti'ouve  du 
tissu  adipeux  et  glandulaire,  appartenant  sûrement  au  milieu  ambiant. 

La  masse  principale  de  la  tuiueur  est  formée  par  d'autres  tissas,  qui 
.««ont  presque  tous  jeunes  et  en  développement  progressif,  plus  rarement 
à  Tétat  régressif. 

Le  tissu  le  plus  fréquent  et  qui  se  rencontre  dans  tonte  la  tumeur  est  le 
ixim  caj'tilagineux,  qui  se  présente  en  ilôts  arrondis  ou  allongés  et  en- 
tourés de  périchondre.  Dans  ces  îlots,  toutes  les  cellules  sont  bien  colo- 
rées et  forment  par  places  des  amas  indiquant  une  prolifération.  Dans 
quelques-uns,  on  observe  des  bosselures  superficielles,  indiquant  une  pro- 
lifération périphérique.  Parfois  certaines  zones,  soit  périphériques,  soit 
centrales,  ont  mal  retenu  le  colorant.  Dans  certaines  coupes,  on  constate 
m^me  une  nécrose  au  centre  de  laquelle  on  voit  une  calcification.  Le  car- 
tilage nécrosé  est  alors  remplacé  par  du  tissu  fibreux. 

Le  passage  du  cartilage  au  tisiu  osseux  s'observe  également,  de  sorte 
que  les  trabécules  osseuses  remplacent  le  cartilage  comme  dans  la  ligne 
épiphysaire.  En  outre,  on  rencontre  de  jeunes  trabécules  osseuses  qui 
embrass'^nt  un  tissu  médullaire  caractérisé  par  des  rayélocytes.  Par 
places,  ces  trabécules  osseuses  se  nécrosent.  Elles 'sont  entourées  d'ostéo- 
clastes. 

Les  cellules  géantes  se  rencontrent  dans  toute  la  tumeur,  entourant 
des  poils  isolés  et  enkystés  et  souvent  des  masses  amorphes,  qui  sont  le 
dernier  travail  de  résorption  de  tissus  préexistants. 

A  partir  de  la  septième  coupe  et  jusqu'à  la  dernière,  on  rencontre  deux 
formations  kystiques.  Ce  sont  des  kystes  épidermiques.  Le  premier  forme 
une  cavité,  revêtue  en  grande  partie  d'épithéliura  pavimenteux  stratifié, 
où  l'on  peut  distinguer  toutes  les  couches  de  Tépiderme,  mais  il  n'y  a 
pas  de  papilles,  on  ne  constate  que  quelques  bourgeons  épithéliaux  plon- 
geant dans  le  tissu  fibreux.  La  couche  de  Malpighi  est  de  hauteur  variable. 
Le  contenu  du  kyste  est  formé  par  des  masses  cornifiées,  par  des  cellules 
desquamées,  par  des  leucocytes  polynucléaires  et  des  masses  granuleuses. 
Il  se  perd  dans  le  milieu  ambiant  du  côté  où  le  kyste  n'est  pas  fermé. 
Vers  le  centre  de  la  tumeur,  le  contenu  varie  et  forme  parfois  des  masses 
hyalines  qui  semblent  être  des  restes  de  fibrine.  Vers  l'extrémité  de  la 
tumeur,  le  kyste  se  ferme  avant  de  disparaître.  Le  second  kyste  n'appa- 
rait  qu'à  la  treizième  coupe.  Il  a  une  composition  identique  au  précédent, 
mais  est  complètement  fermé  et  est  plus  petit. 
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Près  de  ces  kystes  se  trouvent  des  fibres  inasculaires  striées  bien  con- 
servées avec  des  noyaux,  appartenant  très  probablement  an  tissu  ambiant, 
car  non  loin  d'elles  se  trouvent  d'autres  fibres  striées  sous-cutanées, 
accompagnées  de  petits  nerfs  bien  conservés. 

Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  qui  va  en  progressant  jusqu^au 
moment  de  l'extirpation.  Son  contenu  justifie  cette  opinion, 
puisqu'il  se  compose  de  tissus  jeunes  encore  et  en  grande  partie 
en  voie  de  prolifération,  tels  que  le  cartilage  et  l'os.  On  ren- 
contre aussi  quelques  processus  de  résorption  sous  forme  de 
calcification  et  de  nécrose  cartilagineuse.  L'ectoderme  n'a  pro- 
duit que  deux  formations  kystiques  mal  différenciées.  A  côté 
de  ces  formations  mésodermiques  et  ectodermiques,  on  n'en 
rencontre  aucune  d'origine  entodermique. 

Tumeur  B  (•)  heures).  — -  Tumeur  plate  de  2  centimètres  de  diamètre, 
très  dure  et  comprenant  124  coupes,  dont  31  ont  été  colorées  et  montées. 

Le  stroma  est  conjonctivo- fibreux.  Les  cellules  sont  rondes  et  fusi- 
formes,  souvent  remplies  d'Iiémosidérine,  dont  la  quantité  varie  suivant 
les  coui)es.  Au  bord  de  la  tumeur,  les  vaisseaux  sont  peu  visibles,  mais 
ils  augmentent  en  allant  vers  le  centre.  11  en  est  de  môme  pour  les  amas 
leucocytaires,  qui  formant  à  la  périphérie  de  simples  infiltrations  ponr 
arriver  nu  centre  k  des  amas  considérables  et  multiples. 

Les  Uot9  carlilagineux  sont  très  nombreux  et  f^e  conservent  en  grande 
majorité  jusqu*à  la  dernière  coupe,  ils  sont  formés  de  cellules  bien  con- 
servées  avec  de<  noyaux  de  prolifération  et  du  périchondre.  Dans  cer- 
tains d'entre  eux  et  surtout  en  allant  vers  le  centre,  on  aperçoit  des  stades 
difiérent.s  d'ossification  toujours  plus  complets.  Tous  ces  îlots  sont  en- 
tourés d'une  corticale  leucocytaire  qui  plonge  parfois  à  Tintérieur  jusqu'à 
formpr  des  amas.  Dans  presque  toutes  les  coupes  on  rencontre  des  ilôts 
cartilajjrineux  nécrosés  partiellement  ou  totalement  et  entourés  de  cellules 
géantes.  L'infiltration  conjonctive  provoque  parfois  une  substitution. 

Un  tuxu  osteux  trè<  jeune  avec  moelle  osseuse  apparaît  dès  la  treizième 
coupe  et  va  toujours  en  augmentant  jusqu'à  la  fin.  Des  poils  implantés 
apparaissent  parfois  et  sont  toujours  entourés  de  cellules  géantes. 

Dés  le  début,  on  coust;4te  la  formation  de  trois  kystes,  dont  les  parois 
présentent  par  places  des  cellules  pavimenteuses  à  noyaux;  par  places, 
Tépilhélium  fait  défaut  et  est  remplacé  par  des  cellules  géantes  qui  entou- 
rent de  grosses  masses  corm fiées,  formant  leur  contenu.  Vers  le  centre  de 
la  tumeur,  les  parois  kystiques  deviennent  moins-  évidentes  et  finissent 
par  disparaître;  il  ne  reste  que  les  masses  cornifiées,  qui  deviennent  plus 
nomlireuses  et  qui  S(uit  toujours  entourées  de  cellules  géantes.  Toutes  ces 
neuformations  vont  en  diminuant  jusqu'au  bord  de  la  tumeur,  sans  modi- 
fications spéciales.  Plusieurs  des  tissus  neoformés  se  trouvent  en  partie 
dans  du  tissu  musculaire  strie,  appartenant  au  milieu  ambiant. 
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Cette  tumeur  démontre  aussi  IMntensité  de  la  prolifération 
de  certains  tissus,  comme  Tos  et  le  cartilage.  La  nécrose 
est  moins  intense  que  dans  la  première  tumeur.  Par  contre, 
l'ectoderme  produit  des  formations  kystiques  moins  nettes,  qui 
se  transforment  rapidement  en  masses  comifiées,  pour  se  laisser 
facilement  résorber  par  les  cellules  géantes.  Aucune  formation 
entodermique. 

Tumeur  C  (15  heures).  —  Tumeur  ronde  de  1  centimètre  et  demi  de 
diamètre,  dure  et  greffée  sur  une  rate  enceinte.  Elle  comprend  212  coupes, 
dont  o3  ont  été  colorées  et  montées. 

Le  stroma  est  composé  de  tissus  néoformés,  fibreux,  très  vascularisés. 
assez  riches  en  cellules  fusiformes,  rappelant  par  places  une  cicatrice 
fibreuse  et  souvent  très  riches  en  lymphocytes. 

La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  se  compose  de  tisitiu  cartilagineux 
et  osseux  Les  stades  d'évolution  sont  très  différents.  Parfois  ce  sont  des 
îlots  de  tissu  cartilagineux  en  prolifération,  puis  il  se  forme  des  processus 
d'ossific^Uion  très  nombreux  pour  arriver  enfin  à  la  production  d'un  tissu 
osseux  très  complet. 

Dans  les  premières  coupes,  l'os  parait  encore  assez  jeune,  n'ayant  pas 
encore  une  striation  concentrique.  Les  trabécules  osseuses  s'entrecroisent 
dans  un  tissu  médullaire,  riche  en  vaisseaux  et  en  cellules  hématopoié- 
tiques.  En  quelques  endroits,  on  remarque  à  l'intérieur  de  cet  os  des 
groupes  d'ostéoclastes,  qui  modulent  la  forme  des  trabécules;  puis  dans  le 
voisinage  se  dessinent  de  hautes  couches  d'ostéoblastes,  venant  apposer 
la  nouvelle  substance  osseuse.  Vers  l'extrémité  de  la  tumeur,  on  ne  cons- 
tate plus  qne  du  tissu  osseux,  le  cartilage  ayant  été  ossifié.  On  rencontre 
une  assez  grande  quantité  de  fibres  musculaires  lisses. 

Dans  toutes  les  coupes,  nous  trouvons  des  fœ-mations  kystiques  d'ordre 
différent. 

Au  début,  ce  sont  plusieurs  kystes  dermatiqueSy  de  grandeur  variable  et 
dont  les  parois  contiennent  des  poils,  des  glandes  sudoripares  et  sébacées. 
Au  début  les  papilles  sont  rares,  mais  deviennent  très  nombreuses  dès  la 
sixième  coupe.  Dans  une  d'elles,  on  voit  une  sorte  de  papille  plongeant 
dans  une  cavité,  limitée  par  du  tissa  fibreux  ambiant  et  renfermant  des 
cellules  cornifiées  et  des  poils.  La  papille  elle-même,  revêtue  d'épiderine, 
contient  beaucoup  de  poils  dans  ses  follicules,  ainsi  que  des  glandes  séba- 
cées. Nous  supposons  que,  comme  dans  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire, 
les  cellules  desquamées  de  la  surface  se  sont  créées  une  cavité  kystique. 
Quelques  cellules  géantes  entourent  les  poils  et  les  cellules  comifiées.  Dès 
le  milieu  de  la  tumeur,  on  remarque  un  kyste  dermatique  avec  de  nom 
breuses  glandes  sébacées,  mais  qui  s'efface  après  une  vingtaine  de  coupes. 

Au  bord  de  la  tumeur,  on  rencontre  également  quelques  petits  kystes 
épidermiques  qui  disparaissent  rapidement. 

RKTUE   MÉDICALK.    —VINGT  HUITIÈME  ANNÉE.    —    N«   0.  23 
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Puis  vient  toute  une  série  de  kystes  erUodermiques,  dont  un  seul  per- 
siste dans  toutes  les  coupes.  11  se  compose  d'une  musculature,  tiipissée 
d'un  épilhélium  à  cellules  cylindriques,  avec  quelques  glandes  tubulaires 
dont  le  nombre  va  en  augmentant.  Par  places,  le  revêtement  épilhélial 
s'élève  sous  forme  de  petites  papilles  ;  les  cellules  épithéliales  présentent 
souvent  le  caractère  de  cellules  caliciformes.  Ce  kyste,  parfois  très  large 
(7  à  8  mm.),  s*incurve  au  milieu  de  la  tumeur.  Il  s'agit  donc  d'un  type  de 
kyste  à  trois  feuillets.  Un  autre  kyste,  qui  persiste  également  dans  ia 
plus  grande  partie  de  la  tumeur,  représente  le  type  respiratoire  C'est  un 
canal  à  cavité  régulière,  remplie  de  masses  muqueuses,  tapissée  d'une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques  et,  par  places,  à  cils  vibralils.  Près 
de  Tépithélium  se  trouvent  des  amas  cartilagineux  et  des  masses  lym- 
phoïdes. 

Puis  vers  le  milieu  de  la  tumeur,  on  rencontre  encore  trois  kystes  ento- 
dermiques  à  cellules  cylindriques  et  formations  glandulaires.  L'un  d'eux 
représente  le  type  du  gros  intestin,  avec  une  paroi  musculaire  très  épaisse 
entre  les  couches  de  laquelle  on  rencontre  parfois  une  traînée  de  cellules 
plus  grandes,  à  noyaux  clairs,  que  l'on  pourrait  supposer  être  des  cellules 
nerveuses  (plexus).  Vers  l'extrémité  de  la  tumeur,  ce  dernier  kyste  est 
remplacé  par  deux  kystes  concentriques.  Au  début,  un  petit  kyste  épider- 
mique  en  forme  de  croissant  se  substitue  k  une  partie  do  la  paroi  intesti- 
nale. Il  finit  par  entourer  celle-ci  comme  un  anneau  et  à  se  substituer 
complètement  à  elle,  de  sorte  qu'il  existe  deux  kystes  épidermiques  con- 
centriques. Ces  différents  stades  se  rencontrent  parfois  dans  les  téralomes 
spontanés,  où  le  même  canal  est  tapissé  à  la  fois  par  un  épithélium  cylin- 
drique et  pavimenteux. 

Vers  le  bord  de  la  tumeur,  les  formations  kystiques  disparaissent.  Les 
dernières  coupes  ne  contiennent  presque  plus  que  du  tissu  osseux  et  mé- 
dullaire, entouré  d'un  stroma  conjonctivo-musculaire. 

Cette  tumeur  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  Elle 
est  plus  grosse  que  les  autres  et  a  évolué  sur  une  rate  enceinte 
qui  mit  bas  pendant  sa  croissance. 

En  corrélation  avec  ce  fait,  nous  ne  constatons  dans  aiœune 
coupe  des  phénomènes  de  nécrose.  Partout  il  y  a  prolifération  et 
même  différenciation  tissulaire,  puisque,  pour  la  première  fois, 
l'entoderme  fournit  une  telle  variabilité  de  formations. 

Cette  observation  confirme  la  thèse  de  M.  Askanazy,  qui  a 
souvent  insisté  sur  l'influence  favorable  que  la  gestation  peut 
avoir  sur  la  progression  des  tumeurs  tératoldes  expérimentales. 

TuMKUR  D  (24  heures).  —  Tumeur  très  aplatie,  de  2  centimètres  de  dia- 
mètre, très  dure,  comprenant  172  coupes,  dont  43  ont  été  colorées  et 
montées. 

Le  stroma  se  compose  de  tissu  fîbro-conjonctif  assez  dense,  avec  beau- 
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coap  de  celiales  rondes  et  fusiformes.  Les  vaisseauic  sont  peu  nombreux, 
par  contre  Thémosidérine  se  rencontre  par  places  en  grande  quantité, 
ainsi  que  l'infiltration  leucocytaire.  La  périphérie  de  la  tumeur  se  com- 
pose également  de  fibres  conjonctives,  accompagnées  de  beaucoup  de  tissu 
adipeux,  le  tout  étant  relié  au  milieu  ambiant  par  peu  de  vaisseaux. 

Au  centre  de  la  tumeur  se  trouve  un  noyeau  de  masses  nécrosées  à  dif- 
férents degrés,  contenant  par  places  de  l'hématoîdine  et  des  polynu- 
cléaires. A  son  pourtour,  viennent  se  grouper  des  masses  cornifiées  avec 
des  cellules  géantes  qui  entourent  également  d'autres  tissus  en  voie  de 
résorption.  On  rencontre  une  cellule  géante  qui  présente  jusqu'à  deux 
cents  noyaux.  Parfois  ces  masses  épidermiques  sont  volumineuses  et  for- 
ment des  kystes  dont  les  parois  sont  mal  différenciées.  L'épithélium  pavi- 
menteux  n'existant  pas  partout,  il  y  a  souvent  fusion  des  masses  corni- 
fiées avec  le  milieu  ambiant  et  formation  de  cellules  géantes  aux  endroits 
correspondants. 

La  couche  corticale  de  la  tumeur,  assez  épaisse,  contient  une  multi- 
tude de  noyaux  cartilagineux  de  formes  diverses,  entourés  de  périchondre, 
de  masses  leucocytaires  et  de  tissu  vasculaire.  La  plupart  de  ces  Ilots  sont 
bien  conservés,  on  remarque  m^me  une  prolifération  par  places.  D'autres 
ilôts  sont  nécrosés,  entourés  par  des  cellules  géantes  et  parfois  très  infil- 
trés dç  cellules  conjonctives,  qui  semblent  vouloir  les  remplacer. 

Entre  ces  îlots  cartilagineux  se  trouvent  quelques  masses  osseuses  repré- 
sentant un  tissu  très  jeune  et  parfois  très  riche  en  cellules.  Quelques  pro- 
cessus d'ossification,  très  rudimentaires,  se  laissent  apercevoir. 

Dans  quelques  préparations,  on  rencontre  à  l'intérieur  d'un  flot  carti- 
lagineux une  formation  ovalaire  bien  circonscrite,  consistant  en  un  amas 
de  cellules  claires,  de  dimensions  variables,  ayant  un  contour  dessiné  par 
une  ligne  très  mince,  mais  nette  et  dont  les  noyaux  ont  assez  fréquem- 
ment une  situation  excentrique.  Tout  ce  tissu  ressemble  beaucoup  à  celui 
de  la  corde  dorsale. 

Cette  tumeur,  moins  vascularisée,  s'est  nécrosée  en  partie, 
quoiqu'elle  ait  pu  être  infectée  lors  de  l'opération,  comme  l'at- 
teste la  présence  de  foyers  de  polynucléaires.  Malgré  cela,  le 
tissu  cartilagineux  s'est  bien  conservé  et  a  même  proliféré  par 
places.  Même  observation  pour  le  tissu  osseux,  quoique  moins 
abondant.  Les  formations  ectodermiques  sont  rudimentaires.  A 
remarquer  encore  le  noyau  tissulaire,  ressemblant  à  celui  de  la 
corde  dorsale. 

ToMKUR  E  (3  jours).  —  Tumeur  ovalaire  et  aplatie  de  1  centimètre  et 
demi  de  grand  diamètre,  dure,  comprenant  120  coupes,  dont  30  ont  été 
colorées  et  montées. 

Le  stroma  est  en  très  petite  quantité.  Il  se  compose  de  tissn  conjonctif 
à  cellules  rondes  et  fusiformes,  parmi  lesquelles  se  trouvent  quelques 
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fibres  musculaires,  une  infiltration  leucocytaire,  des  vaisseaux  et  quelques 
granulations  d'hémosidérine.  Vers  le  centre  de  la  tumeur,  la  quantité 
d*hémosidérine  est  plus  considérable.  On  remarque  des  formations  lym- 
pholdes  et  un  grand  nombre  de  fibres  lisses,  formant  de  petits  faisceaux 
qui  s'entrecroisent  d'une  manière  irrégulière. 

La  masse  principale  de  la  tumeur  est  formée  par  du  tissu  cartilagineux 
et  ses  variations.  A  la  périphérie,  les  ilôts  sont  moins  nombreux  et  moins 
bien  conservés,  quoique  les  phénomènes  de  nécrose  soient  très  faibles. 
Laplupart  se  composent  de  tissu  cartilagineux  bien  conservé  à  noyaux 
bien  colorés.  Dans  plusieurs,  nous  trouvons  un  processus  d'ossification 
complet  qui  ressemble  à  l'image  d'une  épiphyse.  L'ossification  est  souvent 
arrêtée  par  le  voisinage  de  cellules  géantes,  surtout  vers  le  centre  de  la 
tumeur.  Dans  plusieurs  autres  îlots,  nous  trouvons  le  tissu  cartilagineux 
infiltré  de  tissu  plutôt  myéloïde,  dans  d'autres  ce  sont  des  néoformations 
osseuses  qui  remplacent  le  cartilage.  On  constate  aussi  dans  toute  la 
tumeur  un  tissu  osseux  avec  infiltration  de  moelle  osseuse.  Il  se  nécrose 
rarement. 

Les  formations  kystiques  sont  nombreuses.  Dans  toute  la  tumeur  on  ren- 
contre une  multitude  de  kystes  épidermiques  à  épithélium  pavimentenx 
stratifié.  Par  places,  on  trouve  des  lamelles  cornifiées,  entourées  de  cel- 
lules géantes,  mais  on  ne  voit  plus  un  épithélium  pavimenteux  bien  con- 
servé^ la  masse  pavimenteuse  se  mêlant  avec  du  tissu  cartilagineux  et 
osseux  de  nouvelle  formation.  Le  contenu  de  ces  kystes  se  compose  de 
cellules  desquamées  et  de  masses  cornifiées.  Il  y  a  encore  un  canal  avec 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié  jusqu'au  bord  du  lumen,  contenant 
des  cellules  desquamées  avec  noyaux.  11  rappelle  les  kystes,  semblant  pro- 
venir de  répithélium  pavimenteux  de  la  muqueuse.  Un  îlot  cartilagineux 
contient  également  un  petit  kyste  épidermique. 

Au  centre  de  la  tumeur  se  trouve  un  kyste  entodermique  à  cellules 
cubiques,  dont  la  paroi  contient  des  ilôts  cartilagineux,  ressemblant  ainsi 
à  une  coupe  longitudinale  de  trachée.  Le  contenu  est  muqueux.  C'est  le 
type  trachéal  du  canal  entodermique. 

On  trouve  encore,  parsemés  dans  la  tumeur,  de  petits  kystes  enloder- 
miques  à  cellules  cylindriques  ;  l'un  d'entre  eux  renferme  des  formations 
glandulaires  et  est  entouré  de  fibres  lisses. 

Vers  le  bord  de  la  tumeur,  on  rencontre  un  kyste  à  paroi  ondulée» 
dont  une  partie  possède  un  épithélium  cylindrique  stratifié  avec  couche 
musculaire  lisse  et  dont  l'autre  ne  se  compose  que  de  la  musculature. 
Dans  sa  paroi,  on  constate  également  une  formation  glandulaire. 

Cette  tumeur  est  presque  aussi  riche  que  celle  qui  a  été 
greffée  sur  la  rate  enceinte  ;  les  phénomènes  de  résoi-ption  et 
de  nécrose,  quoique  très  peu  nombreux,  font  seuls  la  différence. 
Les  formations  ectodermiques  (kystes  épidermiques),  mésoder- 
raiques  (cartilage,  os  et  moelle)  et  entodermiques  (kyste  du  type 
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iatestiual  et  respiratoire),  sont  presque  aussi  développées  et  aussi 
nombreuses  que  daas  la  tumeur  sus-nommée. 

Tumeur  F  (4  jours).  —  Tumear  ovale  et  plate,  1  centimètre  et  demi 
dans  son  pios  grand  diamètre,  très  dure,  comprenant  84  coupes,  dont 
±{  ont  été  colorées  et  montées. 

Le  stroma  est  formé  d'an  tissu  fibreux,  riche  par  places  en  cellules, 
plus  souvent  pauvre  en  éléments,  surtout  au  centre  de  la  tumeur.  Sou- 
vent les  noyaux  sont  très  paies  et  se  rapprochent  de  la  nécrose.  Les  vais> 
seaux  sont  peu  développés.  L'hémosidérine  existe  en  grande  quantité 
dans  toute  la  tumeur  et  se  mélange  souvent  à  des  amas  leucocytaires  qui 
se  rencontrent  également  dans  toutes  les  coupes  et  dans  lesquels  quelques 
polynucléaires  se  trouvent  infiltrés.  Toute  la  tumeur  est  entourée  de  tissu 
conjonctivo- adipeux  en  relation  avec  le  milieu  ambiant. 

Dans  ce  stroma,  on  trouve  beaucoup  d'îlots  cartilagineux,  qui  sont  sur- 
tout bien  conservés  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  La  prolifération  est  peu 
intense.  Tous  ces  îlots  sont  entourés  de  petits  groupes  leucocytaires  et 
parfois  de  quelques  cellules  géantes.  Vers  le  centre  de  la  tumeur,  celles-ci 
deviennent  menaçantes  et  augmentent  le  processus  nécrosant.  Le  cartilage 
est  alors  par  places  remplacé  par  des  ilôts  nécrosés,  parsemés  de  cellules 
lymphoïdeset  conjonctives  jusqu'à  devenir  complètement  fibreux. 

A  la  périphérie  également,  on  rencontre  dans  un  tissu  riche  en  lym- 
phocytes de  jeunes  travées  osseuses  qui  dessinent  par  places  un  processus 
d'ossification  atypique.  Dans  deux  grands  îlots,  ce  processus  est  complet, 
mais  vers  le  centre,  tous  ces  tissus  tendent  à  disparaître,  envahis  par  la 
nécrose,  la  réaction  conjonctive  et  les  cellules  géantes. 

Les  résultats  de  l'examen  de  cette  tumeur  démontrent  donc 
la  résistance  des  tissus  mésodermiques  au  processus  nécrosant. 
On  ne  constate  aucune  formation  ecto-ou  entodermique. 

Tumeur  G  (5  jours).  —  Tumeur  ronde  de  1  centimètre  de  diamètre, 
molle,  comprenant  428  coupes,  dont  32  ont  été  colorées  et  montées. 

Le  stroma  est  composé  de  tissu  conjonctif  généralement  peu  riche  en 
cellules,  qui  sont  plutôt  fusiformes.  L'aspect  du  tissu  est  parfois  très 
dense.  On  distingue  des  vaisseaux,  mais  les  hémorragies  sont  plus  fré- 
quentes, ainsi  que  Fhémosidérine.  Par  places  et  dans  toute  la  tumeur, 
l'infiltration  lymphocytaire  est  intense.  Les  cellules  géantes  sont  égale- 
ment présentes  et  très  disséminées. 

Au  centre  de  la  tumeur,  se  trouve  un  grand  foyer,  très  riche  en  cel- 
lules rondes,  dont  beaucoup  sont  des  polynucléaires  qui  forment  par 
places  de  petits  abcès.  Le  noyau  de  ce  foyer  est  nécrosé  complètement. 
A  sa  périphérie  se  trouvent  plusieurs  masses  épidermiques,  entourées  de 
cellules  géantes,  ainsi  que  d'une  réaction  fibreuse  et  lymphocytaire 
intense. 

Toute  la  périphérie  de  la  tumeur  se  compose  d'une  multitude  d'ibts 
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cartilagineux  de  formes  diverses  et  dont  la  grande  majorité  est  bien  con- 
servée. An  bord  de  qaelqaes-ans,  on  constate  nne  légère  prolifération  car- 
tilagineuse. Ils  sont  souvent  entourés  de  masses  leucocytaires  plus  ou 
moins  considérables,  qui  s'infiltrent  parfois  à  l'intérieur  et  vascularisent 
le  tissu  cartilagineux.  Par  places,  les  îlots  se  nécrosent. 

Parsemée  entre  ces  tissus,  on  remarque  une  néoformation  d*os  très  jeune, 
presque  toujours,  bien  conservé,  s'infiltrant  souvent  dans  un  tissu  riche 
en  cellules.  Dans  un  ilôt,  on  voit  d'un  côté  des  trabècules  cartilagineuses 
et  de  l'autre  du  tissu  osseux  très  jeune.  Ce  sont  des  processus  d'ossifica- 
tion atypiques.  Tons  les  éléments  se  réduisent  an  bord  de  la  tumeur  pour 
se  continuer  avec  le  tissu  conjonctivo-adipeux  ambiant,  riche  en  vais- 
seaux . 

Cette  tunaeur  présente  les  mêmes  réactions  que  la  précé- 
dente, quoique  le  processus  nécrosant  soit  moins  actif  sur  les 
tissus  mésodermiques  néoformés  (os  et  cartilage).  La  masse  cen- 
trale est  très  probablement  secondaire  et  due  à  une  infection, 
comme  en  font  foi  les  petits  abcès  du  centre. 

Tumeur  ff  (6  jours).  —  Tumeur  ronde  de  1  centimètre  et  demi,  dure, 
comprenant  424  coupes,  dont  31  ont  été  colorées  et  montées. 

Le  stroma  se  compose  de  tissu  conjonctif  à  cellules  rondes  et  fasi- 
formes,  très  dense  au  centre  de  la  tumeur.  A  la  périphérie,  on  rencontre 
de  nombreux  vaisseaux,  du  tissu  adipeux  et  quelques  fibres  musculaires, 
appartenant  au  milieu  ambiant.  Toute  la  tumeur  est  infiltrée  par  des  leu 
cocyles,  formant  par  places  et  surtout  à  la  périphérie  de  véritables 
nodules  lymphatiques.  Quelques  petites  hémorragies  et  de  Thémosi- 
dérine. 

A  côté  de  quelques  îlots  cartilagineux  nécrosés,  souvent  infiltrés  par 
du  tissu  de  granulation,  on  en  trouve  beaucoup  d'autres  bien  conservés 
et  en  voie  de  prolifération.  Ils  sont  surtout  abondants  vers  la  périphérie, 
entourés  de  périchondre,  de  masses  lymphocytaires  et  par  places  de  cel- 
lules géantes.  Vers  le  centre  de  la  tumeur  ces  îlots,  très  nombreux,  se 
fusionnent  parfois  en  donnant  des  images  d'ossification  très  variables  :  ce 
sont  quelquefois  de  jeunes  travées  osseuses  qui  s'infiltrent  dans  le  tissu 
cartilagineux;  le  cartilage,  le  tissu  osseux  et  médullaire  offrent  alors  un 
mélange  très  complexe.  Souvent  ou  assiste  à  plusieurs  processus  d'ossifi- 
cation dans  le  même  ilôt  cartilagineux. 

An  centre  de  la  tumeur,  les  îlots  cartilagineux  ont  presque  dispara 
pour  donner  naissance  à  des  masses  osseuses  multiples,  parsemées  dans  le 
stroma  très  dense  et  riche  en  cellules  lymphocytaires  jusqu'à  formation  de 
moelle  osseuse.  Dans  certaines  coupes,  il  se  forme  de  véritables  tubes 
osseux  avec  tissu  médullaire  au  centre.  On  remarque  par  place  des  poils 
greffés,  entourés  de  cellules  géantes. 

Les  formations  kystiques  sont  également  très  nombreuses,  surtout  les 
kystes  dermatiques  qui,  avec  le  tissu  osseux,  occupent  le  centre  de  la 
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tumenr.  Ils  sont  de  différentes  grandeurs  et  contiennent  tous  dans  lenr 
paroi  des  formations  pileuses,  dont  les  follicules  se  dilatent  et  renferment 
parfois  trois  ou  quatre  poils.  A  côté  de  ces  kystes  dermatiques,  on  trouve 
de  petits  kystes  épidermiqnes  avec  masses  cornifiées  au  centre  et  entourés 
en  partie  de  trabécules  osseuses  et  de  masses  lymphatiques.  Ces  dernières 
contiennent  parfois  de  petites  formations  glandulaires  à  cellules  cylin- 
driques qui  ne  tardent  pas  à  disparaître. 

Au  bord  de  la  tumeur,  on  rencontre  encore  un  petit  kyste  k  cellules 
cubiques,  puis  un  kyste  à  épithélium  cylindrique  stratifié,  dont  une  partie 
est  à  cils  vibratiis  et  dont  la  paroi  renferme  parfois  un  îlot  cartilagineux, 
mais  pas  de  musculature.  Il  s*agit  donc  d'une  ébauche  d'un  canal  respi- 
ratoire. 

Cette  tumeur  présente  beaucoup  plus  de  tissus  néoformés  que 
les  précédentes,  puisque  les  trois  feuillets  sont  représentés.  Les 
formations  entodermiques  ne  sont  qu'à  l'état  d'ébauche, 
puisque  les  kystes  à  cellules  cylindriques  ne  présentent  pas  de 
musculature.  Les  phénomènes  de  résorption  et  de  nécrose  sont 
plutôt  rares,  les  tissus  mésodermiques  (os  et  cartilage)  étant  en 
prolifération  constante. 

Tumeur  /  (7  jours).  —  Tumeur  bosselée  de  1  centimètre  de  diamètre, 
molle,  comprenant  76  coupes,  dont  49  ont  été  colorées  et  montées. 

Le  stroma  forme  une  grande  partie  de  la  lumeur.  Il  se  compose  de  tissu 
conjonctivo-adipeux,  parsemé  de  tissu  glandulaire  et  musculaire  apparte- 
nant au  milieu  ambiant.  Quelques  faisceaux  de  tissu  conjonctivo- fibreux 
renferment  des  cellules  géantes  et  des  quantités  variables  d'hémosidérine. 

On  trouve  un  grand  nombre  d*Uots  cartilagineux  irrégulièrement  ré- 
partis dans  la  tumeur.  Beaucoup  sont  bien  conservés  avec  des  noyaux  de 
prolifération  et  d'ossification,  d'autres  sont  nécrosés  et  renferment  des 
noyaux  de  tissu  conjonctif.  Les  cellules  géantes  abondent  dans  leur  voisi- 
nage. La  disposition  de  ces  îlots  rappelle  souvent  celle  observée  sur  les 
coupes  de  vertèbres  ou  des  os  du  carpe. 

On  remarque  quelques  petits  îlots  de  tissu  osseux  bien  conservés  avec 
infiltration  lymphocytdire,  mais  ils  sont  peu  nombreux.  On  rencontre 
également  des  poils  greffés  et  de  petites  masses  qui  sont  les  restes  de  tissus 
nécrosés,  le  tout  entouré  de  cellules  géantes. 

Cette  dernière  tumeur  contient  donc  des  néoformations  méso- 
dermiques {OS  et  cartilage)  encore  bien  conservées  et  même  en 
voie  de  prolifération  par  places. 

F.  —  Discussion 

Nous  fondant  sur  nos  expériences  personnelles,  nous  répon- 
drons maintenant  aux  questions  d'études  posées  au  chapitre  III. 
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I.  —  Avant  tout,  nous  tenons  à  souligner  les  résultats  posi- 
tifs que  nous  avons  obtenus  dans  toutes  nos  greffes  (^exception 
faite  de  la  première  qui  suppura  aussitôt).  Dans  chaque  cas, 
nous  avons  constaté  une  néoformation  visible  à  l'œil  nu,  oscil- 
lant entre  9  mm.  et  2  cm.  de  diamètre  et  se  composant,  diaprés 
les  recherches  microscopiques,  de  plusieurs  éléments  caractéri- 
sant les  tumeurs  tératoïdes.  Nous  confirmons  donc  complète- 
ment l'opinion  émise  par  M.  le  prof.  Askanazy  qui  estime  que 
les  rats,  tout  au  moins  dans  leurs  tissus  sous  cutanés,  présen- 
tent une  prédisposition  d'espèce  caractéristique  pour  la  réussite 
des  greffes  ainsi  que  pour  la  prolifération  des  tissus  embryon- 
naires. Il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre  qu'avec  les  testicules 
ou  d'autres  organes  on  pourrait  surpasser  la  constance  dans  les. 
résultats  positifs  que  donne  la  greffe  dans  les  tissus  sous-cuta- 
nés, car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  fait  d'avoir  placé  avant  la 
greffe  nos  embryons  dans  des  conditions  particulières,  constitue 
une  complication  qui  aurait  pu  être  défavorable  à  nos  résultats. 

II.—  A  la  deuxième  question,  celle  de  savoir  si  des  tissus  em- 
bryonnaires peuvent  être  conservés  extra  corpus  pendant  quel- 
ques heures  ou  quelques  jours  sans  perdre  la  faculté  d'être 
greffés  et  de  produire  une  tumeur  tératoïde,  nous  pouvons 
répondre  affirmativement.  Nous  ne  nous  étions  même  pas 
attendu  à  constater  une  vita  propria  aussi  intense.  Non  seule- 
ment au  bout  de  quelques  heures,  mais  même  après  sept  jours  de 
conservation  à  la  glace,  les  embryons  greffes  ont  donné  naissance 
à  des  tumeurs  d'une  composition  aussi  parfaite  que  celles  pro- 
duites par  la  greffé  immédiate  de  tissus  embryonnaires.  Notons 
qu'après  six  jours  de  conservation  eodra  corpus,  une  de  nos 
tumeurs  contient  encore  des  néoformations  très  nombreuses 
des  trois  feuillets  embryonnaires,  ce  que  l'on  ne  rencontre  pas 
toujours  après  une  greffe  immédiate.  Cette  tumeur  {S.  6  jours 
de  conservation)  nous  rappelle  beaucoup  celle  qui  fut  produite 
par  greffé  sur  une  rate  enceinte  et  dont  la  différenciation  tissu- 
laire  est  encore  plus  avancée  (C.  15  h.  de  conservation).  Nous 
devons  la  signaler,  car  elle  ne  contient  aucun  tissu  nécrosé,  ce 
qui  n'est  pas  le  cas  pour  toutes  les  autres  tumeurs.  Il  nous 
semble  donc  bien  évident  qu'il  existe  un  rapport  de  cause  à 
effet  entre  la  grossesse  de  l'animal  porteur  de  la  tumeur,  d'un 
côté,  et  l'absence  de  nécrose,  la  diiîérenciation  des  tissus  gref- 
fés, de  l'autre.  Cette  observation  démontre  donc  bien  l'influence 
favorable  de  la  grossesse  sur  la  conservation  et  la  prolifération 
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des  tissus  embryonnaires  grefiés,  thèse  qui  confirme  Topinion 
de  M.  Âskanazy. 

Avant  de  répondre  aux  autres  questions,  il  est  nécessaire  de 
résumer  ici  la  constitution  histologique  des  tumeurs  produites 
expérimentalement. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  constaté  une  réaction  locale 
des  tissus  préexistants.  A  part  les  hémorragies  et  les  pigmenta- 
tions d'hémosidérine,  résultant  du  traumatisme,  la  prolifération 
du  tissu  conjonctif  lésé  et  des  vaisseaux  sanguins  demeure  cons- 
tante. Il  s'est  constitué  de  cette  manière  un  tissu  de  soutène- 
ment pour  le  parenchyme  des  tissus  grefies.  D'ailleurs  une  par- 
tie du  tissu  conjonctif  ne  provient-elle  pas  peut-être  des  tissus 
greffés?  Nous  n'en  doutons  pas  en  ce  qui  concerne  le  péri- 
chondre  et  le  périoste,  mais  pour  les  autres  formations  con- 
jonctives, nous  ne  saurions  rien  affirmer,  car  une  séparation 
morphologique  n'existe  pas.  Pour  les  leucocytes  polynucléaires, 
il  est  également  probable  qu'ils  proviennent  du  système  vascu- 
laire  de  l'animal  porteur  des  tumeurs,  mais  en  ce  qui  concerne 
les  tissus  lymphoïdes  très  développés  dans  certaines  tumeurs, 
leur  origine  embryonnaire  est  probable,  car  nous  avons  constaté 
que  ces  tissus  se  montrent  de  préférence  au  sein  et  au  pourtour 
des  néoforraations  qui,  elles,  proviennent  sûrement  des  tissus 
greffés. 

Rappelons  que  Birch  Hirechfeld  et  Garten,  dans  leurs  expé- 
riences sur  le  foie  des  poules  et  des  lapins,  ont  également 
observé  la  persistance  des  tissus  lymphoïdes. 

En  outre,  nous  avons  reconnu  que  bon  nombre  de  tissus  se 
résorbaient  rapidement.  Le  tissu  adipeux  et  les  muscles  striés 
de  nos  tumeurs  appartiennent  sûrement  au  milieu  ambiant, 
puisqu'ils  ne  se  rencontrent  uniquement  que  dans  les  zones 
périphériques.  Ils  s'y  trouvent  en  compagnie  d'éléments  intacts 
comme  les  nerfs.  Ceux-ci  n'ont  pas  encore  pu  être  greffés  jus- 
qu'à ce  jour;  eu  effet,  dans  aucun  de  nos  cas,  nous  n'avons 
constaté  la  persistance  d'éléments  nerveux  (névroglie,  cellules 
et  fibres).  Peut-être  que  dans  un  cas  (tumeur  C.  15  h.),  un 
groupe  de  cellules  aperçu  dans  la  musculature  d'une  formation 
intestinale  pourrait  correspondre  aux  cellules  du  plexus  d'Auer- 
bach,  mais  nous  ne  saurions  l'affirmer.  Ce  résultat  concorde 
du  reste  avec  celui  de  tous  les  auteurs  ;  seul  Petrow  prétend 
avoir  constaté  la  présence  du  système  nerveux  central  (1906). 

Les  tissus  qui  s'observent  le  plus  fréquemment  dans  nos 
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tumeurs  sont  le  cartilage  et  l'os,  mais  eux  aussi  ne  se  conser- 
vent pas  intégralement,  puisque,  dans  8  cas  sur  9,  nous  avons 
toujours  constaté  une  nécrose  partielle  du  cartilage  et  parfois 
même  du  tissu  osseux.  La  résorption  des  parties  mortifiées 
se  fait  peu  à  peu  par  les  cellules  géantes  et  au  profit  des  tissus 
de  granulation,  jusqu'à  rétablissement  par  place  de  zones 
fibreuses  circonscrites,  imitant  la  forme  des  ilôts  nécrosés. 

Parallèlement,  on  observe  une  prolifération  du  cartilage  et 
de  l'os  :  a)  La  néoformation  du  cartilage  est  opérée  parles  cel- 
lules ayant  conservé  leur  vitalité  ainsi  que  par  le  périchondre  ; 
les  noyaux  de  prolifération  se  trouvent  de  préférence  dans  les 
couches  corticales  des  ilôts,  h)  La  néoformation  osseuse  s'opère 
soit  par  voie  enchondrale,  soit  par  voie  périostale.  Il  est  inté- 
ressant d'observer,  comme  pour  l'ossification  normale,  la 
modulation  des  trabécules  osseuses  s'opérant  d'un  côté  par 
résorption  (ostéoclaste),  de  l'autre  par  apposition  (jOstéoblaste); 

Un  autre  tissu  que  l'on  rencontre  fréquemment  est  la  moelle 
osseuse  ;  nous  l'avons  souvent  trouvée  à  l'intérieur  des  forma- 
tions osseuses. 

Enfin,  nous  citerons  toutes  les  formations  kystiques  rencon- 
trées dans  nos  tumeurs  expérimentales  : 

a)  Kystes  éjndenniques.  (.Tumeurs  Ay  -B,  C,  D,  E  et  H) 
Toutes  ces  formations  présentent  des  parois  à  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié,  parfois  mal  différenciées.  Souvent  elles  se 
fusionnent  avec  le  tissu  conjonctif  ambiant  ou  les  masses  corni- 
fiées  formant  leur  contenu. 

b)  Kystes  dermatiques.  (.Tumeurs  C  et  H)  Ces  formations 
présentent  également  des  parois  à  épithélium  pavimenteux 
stratifié,  mais  elles  renferment  encore  des  glandes  cutanées  et 
des  follicules  pileux.  Les  productions  de  la  paroi  retentissent 
par  connexion  sur  le  contenu  du  kyste,  dans  lequel  on  trouve 
des  poils  desquames. 

c)  Kystes  entodermiques.  (Tumeurs  C,  E  et  R)  Dans  les 
deux  premières,  nous  rencontrons  un  kyste,  tapissé  d'une 
couche  de  cellules  cylindriques,  par  place  à  cils  vibratils  et  dont 
les  parois  contiennent  des  ilôts  cartilagineux.  C'est  le  type  res- 
piratoire du  canal  entodermique.  Dans  chacune  des  trois 
tumeurs  précitées,  nous  trouvons  plusieurs  kystes  entoder- 
miques,  tapissés  d'un  épithélium  cylindrique.  Celui-ci  présente 
parfois  le  caractère  des  cellules  caliciformes  et  des  formations 
glandulaires.  Plusieurs  de  ces  kystes  représentent  donc  le  type 
intestinal  des  formations  entodermiques. 
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Ces  donuées  histologiques  nous  permettent  de  répondre 
maintenant  aux  autres  questions  posées  dans  le  chapitre  III. 

III.  —  En  ce  qui  concerne  une  modification  biologique  des 
tissus  dans  une  tumeur  produite  par  grefie  d'embryons  conser- 
vés extra  corpusy  nous  nous  sommes  demandé  s'il  en  résulte- 
rait une  diminution  des  chances  de  grefife.  Nous  sommes  forcé 
de  la  nier,  puisque  dans  tous  les  cas  nous  avons  réussi  à  pro- 
duire une  tumeur  expérimentale.  Le  rapport  du  volume  des 
tumeurs  obtenues  à  la  dimension  des  embryons  greffés  (1  cm.) 
est  tout  au  moins  proportionnel  à  celui  qui  est  observé  dans  les 
greffes  immédiates.  En  ce  qui  concerne  la  prolifération  exagé- 
rée ou  la  modification  de  virulence,  nous  ne  saurions  prétendre 
à  une  exagération  de  croissance  des  tissus  embryonnaires  par 
le  seul  fait  qu'à  plusieurs  reprises  nous  avons  constaté,  dans 
nos  tumeurs,  une  production  remarquable  des  tissus  cartilagi- 
neux et  osseux  ;  cette  raison  n'est  pas  suffisante.  On  remarque 
aussi  bien  la  même  intensité  de  prolifération  dans  la  formation 
des  tératomes  par  grefie  immédiate,  ainsi  que  dans  l'évolution 
des  tissus  lors  d'une  grossesse  normale.  C'est  pourquoi,  en  con- 
servant avant  la  greffée  les  tissus  embryonnaires  extra  corpus, 
nous  n'avons  pu  acquérir  la  certitude  d'une  modification  biolo- 
gique des  cellules.  Notre  procédé  ne  suffit  donc  pas  à  lui-même 
pour  créer  un  état  comparable  à  ces  germes  ovivalents  qui 
sont  le  point  de  départ  des  tératomes  malins. 

Il  en  est  de  même  pour  la  persistance  du  caractère  embryon- 
naire des  tissus  greffes.  Il  est  vrai  que  dans  nos  tumeurs,  on 
rencontre  encore  de  jeunes  tissus,  chargés  du  processus  de 
prolifération,  mais  cette  activité  correspond  à  celle  de  la  gros- 
sesse normale,  où  certaines  cellules  prolifèrent  et  où  d'autres 
passent  à  l'état  fonctionnel.  Dans  nos  tumeurs  expérimentales, 
nous  n'observons  pas  une  prolifération  au  profit  d'une  différen- 
ciation fonctionnelle,  sauf  dans  un  cas  (tumeur  X>)  où  nous  avons 
noté  la  présence  d'un  tissu  ressemblant  beaucoup  à  celui  de  la 
corde  dorsale,  mais  ce  fait  n'est  pas  démonstratif,  puisqu'à 
l'état  normal  des  particules  de  corde  dorsale  se  conservent 
également  dans  les  disques  vertébraux. 

Nous  concluons  que,  par  notre  procédé,  nous  n'obtenons  pas 
une  modification  des  tissus  aboutissant  à  la  production  de  téra- 
tomes embryonnaires. 

IV.  —  Pour  répondre  à  la  dernière  question  au  sujet  de  la 
persistance  des  tumeurs  expérimentales,  nous  pouvons  affirmer 
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que  celle-ci  existe  pour  toutes  nos  tumeurs  dans  le  laps  de 
temps  observé,  soit  un  mois.  Nous  ne  croyons  pas  à  une  résorp- 
tion probable,  puisque  dans  toutes  nos  tumeurs  nous  avons 
constaté  la  présence  de  noyaux  de  prolifération  intense. 

Âpolant,  après  avoir  étudié  un  mélange  de  tumeurs  sponta- 
nées et  réinoculées  sur  les  souris,  disait  :  a  Dans  le^  tumeurs 
conservées  à  la  glace,  il  faut  toujours  distinguer  entre  la  per- 
sistance et  la  virulence  des  tissus  ».  Si  pour  nos  tumeurs  expé- 
rimentales nous  envisageons  le  problème  sous  cette  forme,  nous 
concluons  que  ni  la  persistance,  ni  la  virulence  ne  semblent 
être  modifiées  par  une  conservation  à  la  glace  extra  corpus  des 
tissus  embryonnaires  pendant  une  semaine.  Il  reste  à  savoir 
combien  de  temps  ou  peut  conserver  les  tissus  embryonnaires 
extra  corptis,  tout  en  leur  laissant  la  faculté  de  produire  des 
tératomes  expérimentaux.  M.  Askanazy  a  continué  nos  expé- 
riences dans  ce  sens.  Bien  que  ses  résultats  ne  soient  pas  encore 
publiés,  il  nous  autorise  à  dire  qu'il  a  réussi  à  engendrer  des 
tumeurs  avec  des  embryons  conservés  extra  corpus  jusque  pen- 
dant seize  jours.  Nous  ajoutons  que  le  contrôle  microcospique 
n'a  pas  encore  été  fait,  M.  Askanazy  désirant  poursuivre  ses 
expériences  sur  le  développement  spontané  des  tumeurs. 

VI.  —  Conclusions. 

I.  —  La  greffe  d'embryons  chez  les  rats  blancs  donne  lieu  à 
la  formation  de  tumeurs  renfermant  les  éléments  caractéris- 
tiques des  tumeurs  tératoïdes.  Toutes  nos  grefies  ont  été  posi- 
tives. 

II.  —  Les  tissus  embryonnaires,  conservés  pendant  une 
semaine  eodra  corpus  et  à  la  glace,  ne  perdent  pas  le  pouvoir 
de  produire  des  tumeurs  tératoïdes. 

m.  —  Par  ce  procédé,  nous  n'avons  pas  réussi  à  modifier  le 
caractère  biologique  des  cellules  embryonnaires,  les  tumeurs 
produites  étant  à  peu  près  analogues  à  celles  observées  par 
greffe  immédiate. 

IV.  —  La  tumeur  la  plus  hautement  différenciée  a  été  obser- 
vée chez  une  rate  enceinte  et  se  distingue  par  une  absence  com- 
plète de  nécrose.  Ce  fait  confirme  donc  l'influence  favorable  de 
la  grossesse  sur  le  développement  des  tumeurs  tératoïdes. 
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Deux  procédés  simples  de  désinfection  par  l'aldéhyde 
formiqne  (Autane  et  Permanganate  de  potasse-formaline) 

Travail  fait  an  Laboratoire  de  bactériologie  du  Bureaa  de  salubrité 

Par  le  D'  Frédéric  Rilliet 

Parmi  les  désiafectauts  gazeux,  Taldéhyde  formique  est  celui 
qui  est  aujourd'hui  le  plus  couramment  employé  et  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  Découvert  en  1869  par  A.  W.  Hofmann, 
ses  propriétés  désinfectantes  ne  furent  connues  qu'en  1888 
à  la  suite  de  travaux  de  Loew  et  de  Trillat,  mais  il  ne  fut 
employé  comme  agent  de  désinfection  pour  de  grands  espaces 
qu'à  partir  de  1894.  Les  premières  lampes  formogènes  de  Tril- 
lat et  ToUens  furent  bientôt  insuffisantes  et,  de  1898  à  1900, 
un  grand  nombre  d'appareils  plus  appropriés  furent  créés. 
Nous  ne  rappellerons  que  ceux  de  Trillat  au  formochlorol,  de 
Gzaplewski,  de  Walther  Schlossmann  et  Lingner  au  glycofor- 
mol,  de  Scheuring  à  pastilles  de  paraforme. 

Le  plus  employé  actuellement  est  celui  dit  «  de  Breslau  » 
préconisé  par  Flûgge  et  ses  élèves.  Il  est  fondé  sur  un  principe 
très  simple  :  Une  quantité  donnée  de  formaline  du  commerce, 
diluée  au  cinquième,  est  introduite  dans  une  chaudière,  puia 
transformée  en  vapeur  au  moyen  d'une  lampe  contenant  une 
quantité  exactement  mesurée  d'alcool  à  brûler.  Flûgge,  von 
Brunn  et  Ermengen  ont  obtenu  par  ce  procédé  une  désinfection 
suffisante  pour  un  espace  de  100  mètres  cubes  eu  vaporisant 
625  ce.  de  formaline  à  40  ^/o,  additionnée  de  2  V,  litres  d'eau,  au 
moyen  de  781  ce.  d'alcool.  La  désinfection  doit  durer  sept 
heures  et  revient  au  prix  de  fr.  2,25.  A  ce  prix,  il  convient 
d'ajouter  le  coût  de  l'appareil  et  le  salaire  du  personnel  qui  est 
obligé  d'assister  k  toute  l'opération.  De  plus,  il  est  nécessaire 
de  boucher  hermétiquement  tous  les  orifices  de  la  pièce,  de 
coller  des  bandes  de  papier  sur  tous  les  joints  de  portes  et  de 
fenêtres.  Enfin  et  surtout,  la  présence  d'une  lampe  brûlant 
dans  un  espace  clos  et  inhabité  présente  toujours  le  danger 
d'un  incendie. 

Aussi  l'annonce  de  deux  nouveaux  procédés,  exigeant  beau- 
coup moins  de  préparation  et  excluant  le  risque  d'incendie 
nous  a-t-elle  paru  réaliser  un  grand  perfectionnement.  Le  pre- 
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mier  est  celui  de  Vautane.  L^autaiie*  est  une  poudre  jaunâtre, 
amorphe,  dont  l'odeur  rappelle  celle  de  la  formaline.  Décou- 
verte par  Eichengrûnn,  elle  se  compose  d'un  mélange  d'une 
partie  de  paraformaldéhyde  et  de  deux  parties  de  superoxydes 
de  métaux  alcalins,  principalement  de  baryum.  Elle  se  conserve 
bien  en  boîtes  de  fer  blanc  scellées,  à  l'abri  de  l'humidité,  mais 
elle  paraît  plus  efficace  si  l'opérateur  mélange  au  dernier 
moment  ses  deux  composants  (la  fabrique  livre  actuellement 
le  paraforme  et  les  superoxydes  séparément).  Si  on  ajoute  à 
ces  poudres  80  7©  de  leur  poids  d'eau  tiède,  il  se  produit  une 
vive  réaction  :  l'aldéhyde  formique  se  dégage  sous  forme  de 
vapeui*s  et  la  chaleur  produite  par  la  réaction  est  suffisante 
pour  vaporiser  la  plus  grande  partie  de  l'eau  ajoutée. 

Le  second  procédé,  que  j'appellerai  par  abréviation  perman- 
ffcmate-forTnalim,  nous  vient  d'Amérique.  Indiqué  pour  la  pre- 
mière fois  par  Evans  Russel,  nous  l'avons  employé  avec  la 
modification  préconisée  par  Doerr  et  Raubitschek.  Pour  dégager 
l'aldéhyde  formique,  il  suffit  de  verser  sur  une  quantité  de  per- 
manganate de  potasse  cristallisé  chimiquement  pur  (20  gr.  par 
mètre  cube)  un  mélange  à  parties  égales  de  formaline  à  40  7o 
et  d'eau  tiède  (20  ce.  de  chacun  des  deux  composants).  La 
réaction  produite  est  beaucoup  plus  active  qu'avec  l'autane  et 
la  chaleur  dégagée  transforme  en  vapeur  toute  l'eau  employée. 

L'application  pratique  des  deux  procédés  est  extrêmement 
simple  et  presque  identique.  Après  avoir  mesuré  le  cube  de  la 
chambre  à  désinfecter  et  oblitéré  les  gros  orifices  tels  que  che- 
minées, guichets,  bouches  de  chaleur,  l'opérateur  dispose  le 
mobilier  et  la  literie  de  telle  façon  que  les  vapeurs  dégagées 
puissent  pénétrer  facilement  partout;  il  s'assure  en  même 
temps  que  la  température  de  la  pièce  est  de  15°  C.  Cela  fait 
il  dispose  dans  la  pièce  autant  de  baquets  de  fer  blanc  d'une 
contenance  de  20  litres  que  la  chambre  mesure  de  fois  20  mètres 
cubes.  Dans  chacun  de  Sfts  baquets,  il  dépose  soit  la  quantité 
d'autane  indiquée  pour  30  ce,  soit  400  gr.  de  permanganate, 
puis  il  verse  sur  l'autane  la  quantité  d'eau  indiquée  sur  la 
boîte  soit  900  ce,  sur  le  permanganate  un  mélange  de  400  ce. 
de  formaline  à  40  >  et  400  ce.  d'eau.  Avec  l'autane,  il  faut 
remuer  quelques  instants  le  mélange  ainsi  formé  ;  avec  le  per- 

>  L*autane,  fabriqué  par  Bayer  à  Klberfeld,  est  en  vente  en  Suisse  au 
Schweiz.  Sérum  tmd  Impfinstitut,  à  Berne. 
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mangauate,  cela  n'est  pas  nécessaire.  Après  quoi  Topérateur 
peut  quitter  la  chambre  et  la  réaction  se  produit  d'elle-même. 
Au  bout  de  cinq  heures,  la  désinfection  peut  être  considérée 
comme  terminée.  A  ce  moment,  il  règne  dans  la  pièce  une 
odeur  désagréable  d'aldéhyde  formique  qu'il  est  facile  de  faire 
disparaître  en  dégageant  pendant  une  heure  de  l'ammoniaque, 
soit  avec  la  poudre  dite  «  génératrice  d'ammoniaque  »  vendue 
avec  l'autane,  soit  en  introduisant  dans  la  pièce  une  botte  de 
fer  blanc  contenant  un  mélange  de  30  gr.  de  chaux  éteinte  et 
15  gr.  de  sel  ammoniac  imbibé  de  15  ce.  d'eau  par  mètre  cube. 
Ce  mélange  doit  être  préparé  au  dernier  moment.  Au  bout  de 
sept  heures,  toute  l'opération  est  terminée  et  la  chambre  peut 
être  habitée  le  soir  même  si  l'on  a  commencé  la  désinfection  le 
matin. 

Le  grand  inconvénient  de  cette  désinfection  est  son  prix  de 
revient  relativement  élevé  ;  il  faut  compter  pour  100  mètres 
cubes  fr.  25  à  30  avec  l'autane,  fr.  10  avec  le  permanganate. 
Cet  inconvénient  se  trouve  racheté  par  la  diminution  considé- 
rable des  frais  d'appareil  et  de  préparation,  la  diminution  du 
personnel,  l'employé  qui  peut  faire  toute  la  désinfection  n'étant 
pas  tenu  d'y  assister  pendant  tout  le  temps,  et  l'absence  de 
danger  d'incendie.  A  ce  propos,  nous  devons  à  la  vérité  de  dire 
qu'un  auteur  américain  prétend  avoir  vu  des  flammes  se  pro- 
duire spontanément  en  faisant  réagir  la  formaline  sur  le  per- 
manganate. Nous  ne  croyons  pas  le  fait  possible  et  nous  ne 
l'avons  jamais  observé;  il  est  du  reste  facile  d'y  remédier  en 
employant  des  ustensiles  parfaitement  propres  et  en  ne  plaçant 
pas  des  substances  inflammables  trop  près  du  baquet. 

Quels  résultats  peut-on  attendre  de  ces  deux  procédés?  Au 
point  de  vue  chimique,  il  est  établi  que  l'aldéhyde  formique 
agit  mieux  en  présence  d'une  certaine  quantité  de  vapeur 
d'eau  ;  Fltlgge  estime  que,  pour  avoir  une  désinfection  suffi- 
sante, il  faut  dégager  par  mètre  cube  2  gr.  5  d'aldéhyde  for- 
mique et  30  ce.  d'eau.  Il  semble  donc  à  première  vue  que  la 
poudre  d'autane,  qui  renferme  11  gr.  d'aldéhyde  formique  au- 
quel on  ajoute  30  ce.  d'eau,  et  la  formaline,  qui  renferme  8  gr. 
d'aldéhyde  qui  sont  augmentés  de  32  ce.  d'eau,  doivent  avoir 
une  valeur  désinfectante  plus  que  suffisante.  Malheureusement, 
la  plus  grande  partie  de  l'aldéhyde  employé  ne  se  dégage  pas 
sous  forme  de  vapeur  et  se  trouve  perdue  pour  la  désinfection. 
Il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  exactement  de  la  quan- 
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tité  utile  ;  il  faudrait  pour  cela  faire  des  analyses  chimiques 
compliquées,  difficiles  à  réaliser  avec  les  grandes  quantités 
employées.  Nous  avons  cependant  obtenu  des  valeurs  approxi- 
matives en  comparant  les  quantités  employées  avec  les  résidus 
laissés  après  la  désinfection.  Le  tableau  suivant,  dans  lequel 
nous  les  comparons  avec  les  chiffres  donnés  par  d'autres 
auteurs,  pourra  nous  donner  des  renseignements  utiles. 

Quantité  dégagée  par  m' 

Aldéhyde  Eau 

Flagge  théorique 2.5  30 

V.  Bruno 3.8  27.4 

Schaltenfroh 2.11  2i.O 

Pcoskauer 5.95 

Rilliel 4,50  11.50 

n                .    r        r             \  DoerretRaubitschek.     3.12         36 
PermaDganate.formaline.. . . .  |  ^^^.^^ 3  ^^         ^3.1 

'"T'îirï'^rf r ^^^-^^^ ««    «^.o 

(aldéhyde  10  V»*) 

Les  chiffres  ci-dessus  nous  prouvent  que  dans  tous  les  procé- 
dés la  quantité  d'aldéhyde  dégagée  est  suffisante  et  se  trouve 
supérieure  aux  chiffres  indiqués  par  Flûgge,  mais  avec  les  nou- 
veaux procédés,  la  quantité  de  vapeur  d'eau  est  trop  faible. 
Avec  l'autane,  il  reste  même  presque  toujours  une  certaine 
quantité  d'eau  dans  le  baquet  après  l'expérience.  Nous  avons 
essayé  d'obtenir  plus  de  vapeur  d'eau  en  diluant  la  formaline 
de  telle  façon  que  l'adéhyde  soit  au  10  7o  au  lieu  d'être  au 
25  V^.  Le  résultat  a  été  une  diminution  de  la  quantité  d'aldé- 
hyde dégagée,  qui  devient  insuffisante.  Il  faut  donc,  avec  l'au- 
tane,  augmenter  les  quantités  et,  avoir  soin  d'opérer  dans  une 
chambre  chauffée  pour  avoir  la  plus  grande  partie  de  l'eau 
transformée  en  vapeur.  Nous  croyons  que  la  quantité  de  va- 
peur d'eau  dégagée  a  une  très  grande  importance  et  c'est  à 
ce  seul  fait  que  nous  attribuons  les  meilleurs  résultats  que 
nous  avons  obtenus  avec  le  permanganate-formaline. 

En  parcourant  la  littérature,  il  est  presque  impossible  de 
faire  des  comparaisons  utiles  sur  l'action  bactériologique  des 
divers  procédés  de  désinfection  et  il  serait  à  désirer  que  chaque 
expérimentateur  décrive  exactement  la  manière  dont  il  a  pro- 
cédé ou  qu'il  ait  fait  lui-môme  des  expériences  comparatives. 
Christian  a  insisté  dernièrement  sur  ce  point  avec  beaucoup  de 
raison. 
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Nous  avons  fait  toutes  nos  expériences  dans  une  chambre  de 
17  mètres  cubes,  pourvue  de  deux  grandes  fenêtres  et  d'une 
porte.  Cette  pièce,  qui  ne  renfermait  pas  de  meubles,  n'a 
jamais  été  hermétiquement  fermée  et,  malgré  cela,  nous 
n'avons  jamais  constaté  l'odeur  du  formol  dans  les  locaux  avoi- 
sinants.  Au  moyen  de  petits  cubes  de  gélatine  colorés  à  la  fuch- 
sine, disposés  un  peu  partout,  nous  nous  sommes  assuré  que 
les  vapeurs  d'aldéhyde  formique  se  répartissaientbien  partout. 
Comme  tests,  nous  avons  employé  les  objets  les  plus  divers  : 
fils  de  soie,  papiers  buvards,  morceaux  d'étoffes  les  plus  variées 
allant  de  la  soie  à  la  laine,  ficelles.  Ces  tests  stérilisés  sont 
plongés  dans  des  bouillons  contaminés  depuis  24  heures  avec 
différents  microbes  ;  les  espèces  choisies  étaient  le  Loeffler, 
l'Eberth,  le  staphylocoque,  le  charbon  sporulé,  le  subtilis  spo- 
rulé  ;  ^semencées  dans  des  milieux  favorables,  elles  ont  tou- 
jours donné  une  culture  abondante  au  bout  de  24  heures.  Le 
contact  des  tests  avec  la  culture  variait  de  24  heures  à  8  jours  ; 
au  bout  de  ce  temps,  le  test  était  soit  directement  exposé  au 
désinfectant  dans  une  plaque  de  Pétri  stérile,  soit  placé  à 
l'étuve  pendant  un  temps  variant  de  un  à  dix  jours. 

Chaque  test  a  toujours  été  ensemencé  sur  bouillon  avant  la 
désinfection  et  a  donné  une  culture  positive  au  bout  de  24  heures» 
La  désinfection  terminée,  le  test  est  directement  ensemencé  eu 
bouillon  et  observé  pendant  un  mois.  Au  début,  avant  l'ense- 
mencement, nous  l'avions  lavé  dans  une  solution  stérile  d'am- 
moniaque à  1  7ot  i^^sis  nous  avons  renoncé  à  cette  pratique  qui 
ne  modifiait  en  rien  les  résultats. 

Une  ou  deux  fois,  nous  avons  exposé  des  cultures  sur  agar  et 
nous  avons  toujoura  observé  le  fait  suivant  :  de  suite  après  la 
désinfection,  la  culture  peut  être  virulente,  mais  au  bout  de  deux 
ou  troisjours  elle  est  tuée  ;  nous  croyons  qu'il  doit  se  produire, 
sous  l'action  de  l'aldéhyde  formique,  une  modification  du  milieu 
nutritif  et  que  le  microbe  meurt  d'inanition  au  bout  de  ce  laps 
de  temps.  Nous  avons  confirmé  ce  fait  en  exposant  des  plaques 
d'agar  au  désinfectant  et  ces  plaques,  que  nous  avons  essayé 
d'ensemencer  au  bout  de  trois  jours,  sont  restées  stériles. 

Tous  les  auteui-s,  à  l'exception  de  Selter,  sont  d'accord  pour 
dire  que  l'aldéhyde  formique  n'exerce  aucune  action  dans  la 
profondeur;  nous  sommes  tout  à  fait  de  leur  avis;  nos  testa 
placés  dans  des  bottes  de  Pétri  fermées,  sous  des  étoffes,  sous 
des  couvercles  de  boîtes  de  carton,  dans  des  poches  de  gilet, 
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daDs  des  cornets  de  papier  même  ouverts,  soDt  très  rarement 
tués  ;  ils  ne  l'ont  été  que  dans  16  7o  d^  cas.  L'exemple  le  plus 
typique  est  fourni  par  un  crachoir  qui  contenait  des  crachats 
tuberculeux  recouverts  d'une  croûte  desséchée  de  quelques  mil- 
limètres d'épaisseur.  Ces  crachats,  inoculés  au  cobaye  après 
une  désinfection  de  cinq  heures  et  demie  à  l'autane,  sont  restés 
virulents  et  l'animal  a  présenté  des  lésions  typiques  et  étendues 
au  bout  d'un  mois.  Si  l'on  fait  abstraction  de  l'action  en  pro- 
fondeur, voyons  quels  résultats  on  peut  obtenir  au  bout  d'un 
mois,  en  donnant  ci-dessous  le  résumé  de  nos  expériences  : 

Autane 

£xp.  I.  —  Ântane  660  gr.,  eau  600;  durée  4  heures. 
Nous  avons  suivi  servilement  les  prescriptions  : 

Loeffler  :  5  tués  sur  5. 

Staphylocoque  :  2  tués  sur  3. 

Mégathériuo)  :  2  tués  sur  4. 

Ëherth  :  2  tués  sur  4. 

Spores  de  mégathérium  :  2  tnés  sur  3. 

Exp.  II.  —  AnUne  660,  eau  600  ;  durée  18  heures. 
L'autane  se  dégage  ma),  l'aldéhyde  formique  est  faible.  Le  paquet  était 
probablement  éventé. 

Loeffler  :  1  tué  sur  1. 

Staphylocoque  :  0  tué  sur  5. 

Mégathérium  :  0  tué  sur  3. 

Exp.  III.  —  Autane  1030  gr.,  eau  1200  ce.  ;  durée  5  V^  heures. 
Loeffler  :  3  tués  sur  3. 
Eherth  :  2  tués  sur  2. 
Subtilis  :  0  tué  sur  6. 
Mégathérium  sporulé  :  0  tué  sur  3. 

Exp.  IV,  faite  par  exception  dans  une  caisse  de  54  ce.  —  Autane  90  gr., 
eau  72  ce.  ;  durée  5  heures. 

Loeffler  :  4  tués  sur  5. 

Exp.  V.  —  Autane  900  gr.,  eau  1  litre  ;  dorée  5  V«  heures. 
Eherth:  i  tué  sur  1. 
Charbon  sporulé  :  3  tnés  sur  6. 
Subtilis  sporulé  :  0  tué  sur  6. 

Exp.  VI.  —  Autane  900  gr.,  eau  900  ce.  ;  durée  7  »/>  heures. 
Eherth  :  1  tué  sur  2. 
Charbon  sporulé  :  6  tués  sur  7. 
Subtilis  sporulé  :  0  tué  sur  5. 


364 

Permanganate  -  formaline 

Exp.  VIL  —  Permanganate  400,  formaline  400,  eau  400;  durée 
6  V«  heures. 

Staphylocoque  :  1  tué  sur  1. 
Pneumoi:oque  :  2  tués  sur  2. 
Charbon  spornié  :  4  taés  sur  4. 
Subtilis  sporulé  :  1  tué  sur  7. 

Exp.  VIII.  —  Permanganate  400  gr.,  formaline  400,  enu400;  durée 

6  V«  heures. 

Pneumocoque  :  4  tués  sur  6. 
Staphyloco(^ue  :  4  tués  sur  5. 
Charbon  sporulé  :  1  tué  sur  â. 
Subtilis  sporulé  :  1  tué  sur  2. 

Dans  les  deux  dernières  expériences  faites  à  huit  jours  de 
distance,  nous  avons  comparé  exactement  les  deux  procédés. 
Les  plaques  de  Pétri  ont  été  placées  exactement  au  môme 
endroit,  elles  contenaient  des  ficelles  infectées  avec  des  cultures 
de  subtilis  sporulé  cultivées  dans  des  conditions  exactement 
semblables.  La  durée  de  la  désinfection  a  été  la  même.  Le 
résultat  fut  le  suivant  : 

Exp.  IX  et  X.  —  Quantité  d'aulane  660,  d'eau  600  gr. 
Quantité  de  permanganate  400,  de  formaline  400  ce,  d'eau  400  ce. 

Autane  Permanganate 

Quantité  vaporisée 300  ce.  400  ce. 

dont  formaldéhyde 90  ce.  60  ce. 

Eau 210  ce.  340  ce. 

'  /  exposés  15  sur  15     13  sur  15 

.      ,  ,    o  •  \  cachés  0  sur  5  0  sur  5 

»  »    au  bout  de  3  jours .    ^        ,^      „         le- 

-'  (  exposés  0  sur  lo      8  sur  15 

Sont  tués  an  bout  d'un  mois exposés  0  sur  15      4  sur  15 

0  7o  26  7o 

Nous  obtenons  donc  au  bout  d'un  mois  les  résultats  suivants  : 
Avec  V autane  : 

Le  Loeffler  est  tué  dans  93  7©  d^s  cas. 

L'Eherth      »     »      »    70         »     » 

Les  spores  de  charbon    70        »    »     (dose  1  Va). 

Les  spores  de  mégathériufn  et  de  subtilis  ne  sont  pas  in- 
fluencées. 


Paraissent  tués  au  bout  de  24  heures 
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Avec  le  permanganate- formaline  : 
Le  staphylocoque  est  tué  dans  83  7o  des  cas. 
Les  spores  de  charbon         »    83  »     »     » 
Les  spores  de  subtilis  t>    26  »     »     » 

Ces  résultats  sont  un  peu  moius  favorables  que  ceux  obtenus 
par  d'autres  auteurs,  probablement  parce  que  nous  nous  en 
sommes  tenu  aux  doses  indiquées  et  que  nous  avons  ob- 
servé nos  cultures  pendant  tout  un  mois.  Comparés  entre 
eux,  pour  les  spores  de  charbon  et  celles  de  subtilis,  ils  donnent 
ravantage  au  procédé  du  permanganate  sur  celui  de  Tautane. 
Si  nous  ajoutons  la  plus  grande  modicité  du  prix  et  la  facilité 
de  se  procurer  partout  le  permangauante  de  potasse  et  la  for- 
maline,  nos  préférences  vont  à  ce  second  procédé  pour  la  pra- 
tique usuelle  des  désinfections  oMcielles.  En  tout  cas,  soit  Tau- 
tane,  soit  le  permanganate-formaline  réalisent  une  grande  sim- 
plification de  méthode  et  d'instrumentation  sur  les  anciens  pro- 
cédés de  désinfection  par  l'aldéhyde  formique  et  paraissent  devoir 
prendre  une  place  avantageuse  dans  les  désinfections  par  cet 
agent.  Mais,  comme  tous  les  autres,  ils  ont  le  grand  inconvé- 
nient de  n'agir  qu'à  la  surface.  Il  est  inutile  d'y  avoir  recours 
pour  stériliser  les  objets  de  literie,  tels  que  couvertures  épaisses, 
duvets,  matelas  ;  même  les  microbes  cachés  dans  les  poches  des 
habits  ou  dans  les  replis  des  rideaux,  ne  seront  pas  influencés  et 
conserveront  toute  leur  virulence.  Il  faudra  préférer  pour  ces 
objets  de  mobilier  la  désinfection  à  l'étuve  et,  si  l'on  veut  lais- 
ser les  moins  épais  dans  la  chambre,  il  faudra  avoir  soin  de  les 
étaler  convenablement  à  distance  les  uns  des  autres  en  laissant 
entre  eux  des  espaces  au  travers  desquels  les  vapeurs  puissent 
circuler  librement. 

L'aldéhyde  formique  n'agit  que  sur  les  parties  facilement 
accessibles  ;  dans  ces  conditions,  peut-on  recommander  cette 
désinfection  dans  tous  les  cas  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Si  nous 
admettons  qu'après  un  cas  de  diphtérie,  de  rougeole,  de  scar- 
latine, l'aldéhyde  formique  constitue  un  excellent  moyen  de 
désinfection,  contre  la  tuberculose  son  efficacité  est  plus  dou- 
teuse ;  il  n'a  pas  une  action  suffisante  sur  les  crachats  qui  ont 
été  disséminés  sur  les  planchers  et  qui  s'y  sont  desséchés  ;  pour 
ceux-là,  les  pulvérisations  de  sublimé  ou  mieux  le  récurrage 
soigné  avec  un  savon  désinfectant  sont  beaucoup  plus  sûrs.  U 
en  est  de  môme  après  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  où  les 
déjections  des  malades  ont  pu  souiller  le  sol.  Nous  croyons  donc 
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utile  en  terminaDt  d'insister  encore  une  fois  sur  le  fait  que 
raidéhyde  formique  doit  conserver  une  place  à  part  dans  la 
pratique  de  la  désinfection  et  qu'il  convient  de  remployer  dans 
des  cas  bien  déterminés,  conjointement  à  d'autres  procédés 
qui  ont  une  action  plus  considérable  dans  la  profondeur. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Empoisonnement  collectif  par  les  fleurs  de  cjrtise. 

•  Parle  D*"  Arnold  Vallette. 

J'ai  eu  Toccasion  d'observer,  Tan  dernier,  un  cas  d'empoi- 
sonnement chez  plusieurs  personnes  qui  avaient  mangé  des 
beignets  faits,  par  erreur,  avec  des  grappes  de  fleurs  de 
cytise.  Bien  que  chacun  sache  que  ces  fleurs  sont  toxiques  et 

Ju'il  soit  facile  d'éviter  l'erreur,  il  suffit  qu'elle  puisse  se  pro- 
uire  pour  qu'il  paraisse  utile  de  rappeler  que  la  confusion 
peut  exister. 

Le  3  juin  1907,  à  son  repas  du  soir,  un  ménage  composé 
de  quatre  personnes  mangeait  des  beignets  faits  avec  des 
fleurs  de  cytise,  croyant  manger  des  oeignets  aux  fleurs 
d'acacia. 

Les  personnes  qui  le  composent  sont  un  homme  et  trois 
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femmes  :  M.  X.,  âgé  de  66  ans,  bien  portant,  excellent'  esto- 
mac; M""^  K.,  66  ans,  diabétique  avec  sclérose  cardiaque  et 
arythmie,  oppression,  fibrome  utérin,  très  nerveuse  ;  M"-  Y., 
40  ans,  nerveuse,  a  souffert  de  coliques  héi)atiques  ;  une  do- 
mestique, M"^  Z.,  2d  ans,  névropathe,  sujette  à  des  vomis- 
sements de  sang  périodiques,  acné  nécrotique  de  la  face  très 
développé. 

Il  parait  que  chaque  convive  a  mangé  quatre  ou  cinq  bei- 
snets,  soit  un  nombre  égal  de  grappes  d!e  fleurs;  le  goût  en 
était  excellent  grâce  au  talent  de  la  cuisinière. 

Les  eifets  toxiques  se  sont  faits  sentir  chez  les  trois  per- 
sonnes du  sexe  féminin,  tandis  que  M.  X.  est  resté  parfaite- 
ment indemme  de  tout  accident  et  n'a  pas  ressenti  le  moindre 
malaise. 

Déjà  un  quart  d'heure  après  la  fin  du  repas,  M"*  X.,  oui 
s'était  mise  au  piano,  ressent  une  douleur  dans  les  mains  ;  elle 
est  bientôt  presque  incapable  de  se  mouvoir  et  ne  peut  suivre 
le  conseil  qu'on  lui  donne  d'aller  se  coucher.  Peu  après  sur- 
viennent des  vomissements  alimentaires.  Environ  une  heure 
après  la  fin  du  repas  on  a  réussi  à  l'installer  dans  sou  lit;  elle 
y  reste  inerte,  plongée  dans  un  état  de  légère  torpeur. 

M"»  Y.  s'est  sentie  mal  à  son  aise  à  peu  près  en  même  temps 

3ue  M"*  X.,  mais  elle  a  réagi  davantage  pour  pouvoir  donner 
es  soins  à  celle-ci.  Elle  accuse  aussi  une  sensation  d'engour- 
dissement dans  les  mains  qu'elle  a  de  la  peine  à  mouvoir.  Bien- 
tôt surviennent  des  vomissements  qui  sont  suivis  d'un  soula- 
gement. 

La  servante  déclare  éprouver  les  mêmes  sensations  et  vomit 
également. 

Je  suis  informé  de  l'accident  par  téléphone  et,  apprenant 
que  des  vomissements  abondants  sont  survenus,  que  l'état 
a'aucune  des  empoisonnées  n'est  inquiétant,  je  me  contente  de 
conseiller  d'administrer  un  peu  de  café  noir  et  d'alcool  de 
menthe,  d'autant  plus  queie  ne  trouve  guère  de  renseignements 
sur  lerapoisonnement  par  le  cytise  dans  les  ouvrages  de  méde- 
cine que  je  consulte  h  la  hâte. 

Lorsçiue  je  me  rends  auprès  des  malades,  vers  1 1  Vs  h.  du 
soir,  soit  environ  trois  heures  et  demie  après  la  fin  du  repas, 
deux  d'entre  elles  sont  déjà  remises;  seule  M"**  X.  est  encore 
dans  un  état  d'engourdissement  qui  l'empêche  de  parler,  de  se 
retourner  dans  son  lit,  bien  qu'elle  se  trouve  couchée  sur  son 
côté  gauche,  position  fort  incommode  qu'elle  évite  d'habitude. 
Son  pouls  présente  les  troubles  du  rythme  souvent  observés 
chez  elle,  mais  n'est  pas  mauvais.  J'examine  les  pupilles  qui 
ne  pi-ésentent  pas  de  modifications  appréciables.  Malgré  le  léger 
degré  de  torpeur  oîi  elle  parait  plongée,  la  malade  m'affirme  le 
lendemain  qu'elle  n'a  pas  dormi  de  la  nuit.  Ace  moment  l'état 
est  très  satisfaisant.  La  langue  est  blanche  et  je  prescris  un 
léger  purgatif. 

Le  6  juin,  j'apprends  que  deux  des  empoisonnées.  M"*  X.  et 
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M"*  Y.  ont  éprouvé  des  sensations  de  CQurbature  dans  les  mus- 
cles du  thorax.  M"""  Z.  a  des  aphtes  dans  la  bouche.  Chez 
aucune  il  n'y  a  eu  d'action  purgative  des  fleurs  de  cytise,  peut- 
être  une  certaine  action  diurétique. 

Les  deux  plus  jeunes  femmes  m'ont  affirmé  que  leui*s  règles 
étaient  survenues  les  jours  suivants,  en  avance  sur  le  terme 
prévu;  la  plus  âgée  a  eu  également  une  légère  hémorragie 
utérine. 

Quant  aux  conditions  dans  lesquelles  s'est  produit  cet  acci- 
dent on  peut  d'emblée  exclure  toute  intention  criminelle  de  la 
cuisinière  qui  a  cru  pouvoir  employer,  comme  fleurs  d'acacia, 
les  fleurs  d  un  cytise  (Cytims  làbumum)  qui  se  trouvait  dans  le 
jardin.  Elle  prétend  avoir  vu  employer,  pour  la  confection 
des  beignets,  des  fleurs  d'«  acacia  jaune  »,  ce  qui  est  certai- 
nement une  erreur  lourde.  La  fleur  de  cytise  n'a  aucun  parfum 
agréable;  la  feuille  difi*ére  absolument  de  celle  de  l'acacia 
(Bobina  pseudoacacia),  mais  il  est  vrai  que  le  vulgaire  désigne 
parfois  le  cytise  sous  le  nom  d'acacia  jaune. 

Un  des  convives  a  présenté  une  immunité  complète;  c'est 
un  homme  bien  portant,  très  alerte  à  son  âge,  cycliste  passionné, 
avec  un  estomac  d'autruche.  Il  a  peut  être  absorbé  un  beignet 
de  moins  que  sa  femme,  mais  en  outre  il  a  mangé  d'autres 
aliments  :  viande,  salade  de  pommes  de  terre,  fromage,  et  bu 
du  vin,  tandis  que  les  dames  n'ont  rien  pris  d'autre  que  les  bei- 

§nets  et  du  café  au  lait.  Il  s'est  administré  comme  antidote 
eux  bonnes  rations  de  cognac  qui  paraissent  avoir  eu  le  meil- 
leur ettet.  Remarquons  encore  que  les  trois  femmes  sont  des 
nerveuses  avec  des  troubles  assez  marqués. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  fréquence  des  cas 
d'empoisonnement  par  le  cytise;  certains  auteurs  la  croient 
assez  grande,  sans  donner  cfu  reste  de  preuves  à  l'appui  de 
leur  assertion;  d'autres  les  disent  fort  rares.  En  tous  cas  les 
publications  n'en  sont  pas  nombreuses  dans  les  journaux  de 
médecine.  En  1888,  Radziwillowicz  *  en  collationuait  131  cas, 
provenant  de  19  publications  que  l'on  trouvera  indiquées  et 
analysées  dans  son  consciencieux  travail  ;  il  y  a  5  cas  mortels, 
tous  chez  des  enfants.  Cette  liste,  qui  part  de  1857,  comprend 
des  cas  d'intoxication  par  les  diflerentes  parties  de  l'arbuste 

3ui  sont  dangereuses  :  écorce  des  racines,  prises  pour  du  bois 
e  réglisse  ;  branches,  fleurs,  gousses  et  graines.  Au  point  de 
vue  qui  nous  intéresse  spécialement  ici.  on  trouve  6  cas  d'em- 
poisonnement par  les  fleurs  de  cytise,  comprenant  28  per- 
sonnes, avec  mort  d'un  enfant  de  cinq  ans  ;  presque  toujours  il 
y  a  eu  confusion  avec  des  fleurs  d'acacia  lors  de  la  confection 
de  beignets. 

^  Radziwillowicz.  Ueber  Cytisin,  Ai^b.  des  pharmacol.  Institutes  zu 
Dorpat,  II.  p.  56,  1888. 


369 

La  liste  de  Radziwillowicz  parait  être  assez  complète  ;  nous 
n'avons  trouvé  à  y  ajouter  qu'un  cas  de  Biggs*  publié  en  1883, 
concernant  un  eniant  de  4  ans,  qui  fut  très  malade  pour  avoir 
mangé  quelques  fleurs  de  cytise. 

Depuis  la  publication  du  travail  de  Radziwillowicz,  il  ne  nous 
parait  pas  qu'il  y  ait  eu  beaucoup  de  nouveaux  cas  publiés. 
Kobert',  dans  son  Traité  de  toxicologie  de  1906,  le  plus  récent 
de  ceux  que  nous  avons  consultés,  signale  une  dizaine  de  cas 
à  ajouter,  avec  deux  morts  concernant  des  cas  d'empoisonne- 
ment par  les  semences  et  non  par  les  fleurs.  Le  professeur  de 
Dorpat  ne  parait  pas  avoir  eu  connaissance  de  l'empoisonne- 
ment d'une  famille  de  1 1  personnes  par  des  beignets  aux  fleurs 
de  CyUsus  Adami^  publié  par  Schrevens  *  et  que  M.  le  prof. 
D'Ëspiue  a  eu  l'obligeance  de  nous  signaler. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  fréquence,  les  empoisonnements 
par  le  cytise  se  caractérisent  par  des  symptômes  bien  connus 
dont  les  uns  sont  habituels,  tels  que  les  vomissements,  qui  ne 
manquent  presque  jamais,  la  prostration,  parfois  précédée 
d'excitation  et  suivie  d'insomnie  ;  les  autres  plus  rares  tels  que  : 
ivresse,  délire,  hallucinations,  mydriase,  secousses  musculaires, 
convulsions,  sialorrhée,  diarrhée,  vertiges,  pâleur,  refroidis- 
sement, sueurs  froides,  cyanose.  La  mort  survient  par  asphyxie. 
On  trouve  le  relevé  des  symptômes  très  variés,  observés  chez 
14  personnes  empoisonnées,  âgées  de  9  à  64  ans,  dans  l'intéres- 
sante publication  du  D' Rouge,  de  Lausanne*. 

La  substance  active,  la  cytisine,  se  trouve  dans  les  diflérentes 
parties  de  la  plante.  L'étude  pharmacodynamique  en  a  été  faite 
soit  par  Radziwillowicz  (1888),  dans  le  laboratoire  de  Kobert, 
à  Dorpat,  soit  par  MM.  Prévost  et  Binet  U887  et  1888)  \  Nous 
tenons  à  rappeler  les  résultats  obtenus  par  nos  deux  compa- 
triotes, car,  s'ils  diflèrent  de  ceux  des  thérapeutes  de  Dorpat, 
ils  correspondent  très  exactement  aux  symptômes  observés 
chez  nos  trois  malades,  comme  chez  bien  d'autres  intoxiqués. 
Voici  les  conclusions  de  leur  premier  travail  : 

A.  Le  cytise  doit  être  considéré  comme  un  bon  vomitif  à 
action  centrale,  agissant  rapidement,  et  mieux  en  injection 
hypodermique  que  par  injection  stomacale. 

jB.  a  l'action  vomitive  se  joint  à  haute  dose  une  action  para- 
lyso-motrice  analogue,  si  ce  n'est  identique,  à  celle  que  produit 
le  curare. 

MM.  Prévost  et  Binet  constatent  l'absence  de  diarrhée  dans 
toutes  leui-s  expériences  pharmaco-dynamiques  ;  ils  ne  trouvent 

î  M.-G.  BiOGS.  Brit.  med.  Journ.,  1883,  I,  p.  1117. 
'  Kobert.  Lehrbuch  der  Intoxicationen,  1906,  t.  II,  p.  1173. 
'  ScHREVKNs.  Bull,  dc  la  Soc.  niéd.  de  Gandy  1888,  p.  238,  analysé  dans 
Annales  d'hygiène.  1889,  XXI,  p.  87. 

*  Bxill.  de  la  Soc.  vaudoise  de  méd.,  1868. 

*  Prévost  et  Binet.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.y  1887,  pp.  516  et  583 
et  1888,  p.  670. 
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d'élévation  de  la  pressioa  sanguine  que  par  Tinjection  intra- 
veineuse. L'opinion  définitive  des  auteurs  est  que  c'est  à  tort 
qu'on  a  considéré  l'atfaiblissement  général,  ta  prostration, 
comme  résultant  d'une  action  narcotiaue  ;  ce  ne  sont  que  les 
conséquences  de  la  paralysie  générale  des  nerfe  moteurs. 
D'autre  part  il  n'y  a  nen  là  qui  rappelle  le  strychnisme,  quoi- 
qu'en  disent  les  savants  de  Dorpat. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  le  contenu  gastro-intestinal, 
si  l'on  estime  que  les  vomissements  n'ont  pas  été  suffisants  ;  on 
préférera  aux  vomitifs  l'emploi  de  la  sonde  œsophagienne  ;  on 
pourra  être  appelé  à  administrer  un  peu  d'opium,  le  chloral 
contre  les  convulsions,  à  réchauffer  le  corps.  Kobeit  conseille 
de  faire  prendre  de  la  poudre  de  charbon  végétal  pour  s'oppo- 
ser à  la  résorption  du  poison  ;  on  facilitera  l'élimination  en 
favorisant  la  aiurèse  et  la  diaphorèse.  La  dyspnée  pourra 
nécessiter  les  inhalations  d'oxygène  et  on  sera  peut-être 
appelé  h  essayer  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  qui  a 
permis  la  survie  des  animaux  dans  les  expériences  de  labo- 
ratoires. 

Disons,  h  propos  du  traitement,  que  l'on  doit  regretter  le 
silence  de  la  plupart  des  auteurs  classiques  sur  l'empoison- 
nement par  le  cytise.  Si  les  traités  de  toxicologie  lui  accordent 
une  place  honorable,  les  traités  de  pathologie  et  de  thérapeu- 
tique les  plus  répandus  sont  volontiers  muets  à  son  sujets 

Et  cependant  nous  savons  que,  bien  qu'il  s'agisse  d'une  cause 
d'empoisonnement  facile  à  éviter,  il  y  aura  parfois,  peut-être 
souvent  encore,  des  empoisonnements  par  le  cytise.  Les  enfants 
absorberont  en  jouant  des  graines  de  cytise,  suceront  des  fleurs, 
des  racines  et  des  branches,  et  les  adultes  sont  exposés  à  devoir 
se  régaler  de  beignets  aux  fleurs  de  cytise  dans  nos  pays  où  le 
goût  des  beignets  aux  fleurs  d'acacia  est  fort  répandu.  Au  point 
de  vue  propnylactique,  il  serait  bon  de  réagir  contre  l'habitude 
déplorable,  déjà  au  point  de  vue  de  la  précision  du  langage, 
et  bien  plus  encore  par  les  conséquences  nuisibles  pour  la 
santé  qu^elle  peut  entraîner,  et  qui  consiste  à  désigner  le 
cytise  sous  le  nom  d'acacia  jaune, 

*  Voir  un  bon  article  de  Hahn  dans  le  Dict.  encycl.  des  se.  méd.^  un 
petit  article  de  A.  Monti  dans  le  Traité  des  maladies  de  l'enfance  de 
Grancher  et  Comby.  2*édit..  vol.  1,  p.  1018  et  un  article  de  Hbintz  dans 
le  Handbiich  der  Thérapie  de  Penzolt  et  Stinizing,  p.  585.  Ces  exceptions 
conûnnent  la  règle. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  12  mars  1908,  à  l* Hôpital  cantonal 

Présidence  de  M.  Thomas,  président 

Membres  présents  :  29  ;  étrangers  :  4. 

M.  GuoRR  présente  nn  malade  atteint  de  lèpre  tubéreuse  ayant  envalii 
les  voies  respiratoires  supérieures.  Le  malade,  âgé  de  20  ans,  est  originaire 
de  la  République  argentine  et  son  affection  aurait  débuté  avant  l'âge  de 
7  ans;  elle  n'a  fait  que  progresser  depuis,  malgré  les  divers  traitements 
suivis.  Actuellement,  la  face  est  parsemée  de  léprômes  plus  ou  moins  vo- 
lumineux donnant  au  malade  un  faciès  léonien  caractéristique.  Les  fosses 
nasales  sont  très  rétrécies,  la  droite  tapissée  par  de  nombreuses  croûtes 
brun-verdâtre  est  tout  à  fait  imperméable,  tandis  que  la  gauche  laisse 
encore  un  peu  passer  d*air.  Le  palais  tout  entier  est  infiltré  et  en  partie 
ulcéré,  présentant  des  pertes  de  substance  peu  profondes.  L'épiglotte 
forme  un  petit  bourrelet  rigide  empêchant  de  voir  les  cordes  vocales  ;  il 
est  cependant  probable  que  ces  dernières  sont  aussi  atteintes  vu  la  rau- 
cité  de  la  voix.  Le  pronostic  est  très  sombre,  comme  c'est,  du  reste,  le 
cas  pour  la  lèpre  en  général  ;  le  malade  a  actuellement  de  l'albumine 
dans  les  urines,  ce  qui  empêche  l'emploi  de  médicaments  un  peu  actifs 
qui  pourraient  retarder  les  progrès  de  l'affection. 

M.  Eug.  Patby  montre  : 

i^  Le  malade  atteint  de  myosUe  ossifiante  de  la  cuisse  qu'il  avait  déjà 
présenté  à  la  Société  dans  la  séance  du  13  février  dernier  (voir  p.  2o9). 
L*opération  pratiquée,  il  y  a  quatre  semaines,  a  démontré  qu'il  s'agissait 
bien  d'une  myosite  ossifiante  développée  dans  le  droit  antérieur.  Le 
point  de  départ  était  nettement  périoste,  la  tumeur  ayant  une  base  d'im- 
plantation sur  le  fémur.  L'opéré  est  presque  guéri  et  pourra  reprendre 
son  travail  dans  quelques  jours.  L'examen  microscopique  fait  par  le 
D'  Huguenin  n'étant  pas  encore  terminé,  le  résultat  en  sera  donné  plus 
tard  (voir  p.  376). 

2®  Un  homme  de  26  ans  opéré,  il  y  a  un  an,  pour  luxation  des  tendons 
péroniers  du  côté  droit.  Cet  homme  portait,  sur  un  plan  incliné,  un  sac 
de  cent  kilos;  il  fit  une  chute  de  telle  façon  que  son  pied  droit  débordait 
la  planche  sur  laquelle  il  marchait  et  que  le  sac  lui  tomba  sur  le  pied. 
M.  Patry  a  vu  ce  malade  le  même  jour  et  ne  put  constater  d'abord  quun 
énorme  gonflement  de  la  région  malléolaire  externe,  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  une  luxation  des  tendons  péroniers.  La  réduction 
était  très  facile,  mais  elle  ne  se  maintenait  pas.  L'intervention,  très 
simple  du  reste,  a  consisté  à  recoudre  le  ligament  déchiré  et  la  guérison 
a  été  rapide.  Actuellement,  l'opéré  ne  ressent  aucune  gène  quelconque. 


372 

M.  Patry  estime  que,  pour  les  cas  récents,  Topération  est  le  seul   traite- 
ment qui  soit  à  conseiller. 

M.  DoRET  présente  une  fiilette  de  b  ans  atteinte  de  cataraete  traumaii- 
que.  L*intérét  du  cas  réside  seulement  dans  le  fait  que  la  cataracte  est 
due  à  une  simple  contusion  du  globe  produite  par  le  choc  d'une  pierre 
lancée  par  un  enfant.  L'anamnèse  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  et 
Texamen,  pratiqué  environ  deux  mois  après  le  traumatisme,  n'a  révélé 
aucune  trace  de  blessure  du  globe,  mais  seulement  une  petite  cicatrice  de 
la  peau  du  sourcil.  Ce  mécanisme  de  production  de  la  cataracte  par  con- 
tusion simple  sans  blessure  du  globe  n'est  pas  très  rare  et  mérite  d'attirer 
l'attention,  spécialement  en  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail, 
qui  donnent  lien  souvent  à  des  discussions  sur  Tétiologie  des  lésions 
observées. 

M.  Girard  montre  une  femme  présentant  des  cicatrices  multiples  de  la 
face  à  la  suite  de  brûlures  étendues  par  du  vitriol.  M.  Girard  a  pratiqué 
la  restauration  des  paupières  de  l'œil  gauche  de  la  façon  suivante  :  Une 
incision  horizontale,  à  concarilé  inférieure,  de  la  paupière  supérieure  et 
une  incision  semblable,  mais  à  concavité  supérieure,  de  la  paupière  infé- 
rieure, ont  permis  de  faire  la  suture  des  paupières  ;  la  partie  crueutée  de 
la  paupière  supérieure,  produite  par  Técarlement  des  lèvres  de  la  pre- 
mière incision,  a  été  recouverte  par  une  greffe  de  Kranse,  tandis  que  la 
paupière  inférieure  a  été  restaurée  au  moyen  d'une  greffe  de  Thiersch  em- 
pruntée à  la  face  interne  du  bras.  Cette  restauration  des  paupières  a  pu 
être  exécutée  sans  avoir  recours,  comme  M.  Girard  l'avait  pensé  au  pre- 
mier abord,  au  procédé  de  Warthon  Jones,  consistant  en  une  incision  en 
V  de  la  peau  de  la  joue,  suturée  en  Y.  Actuellement,  les  greffes  ont  très 
bon  aspect  et  il  est  probable  que  le  résultat  sera  satisfaisant. 

M.  DoRET  a  eu  dernièrement  l'occasion  d'employer  le  procédé  de 
Warthon  Jones  chez  un  enfant  de  3  ans  atteint  d'ectropion  cicatriciel  de 
la  paupière  inférieure  consécutif  à  une  brûlure  par  chute  sur  un  four- 
neau, une  année  auparavant.  L'occlusion  des  paupières  était  très  incom- 
plète et  une  partie  de  la  cornée  restait  constamment  à  découvert.  Le  petit 
opéré  a  malheurement  dérangé  son  pansement  à  plusieurs  reprises  et  a 
fait  sauter  de  nombreux  points  de  suture.  Le  résultat  de  l'opération  a  été 
compromis  de  ce  fait,  mais  il  y  a  eu  cependant  progrès  sur  l'état  anté- 
rieur :  l'occlusion  des  paupières  se  fait  mieux  et  la  cornée  peut  être  re- 
couverte, quoiqu'il  persiste  de  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure. 

M.  Girard  présente  le  malade  déjà  vu  dans  la  séance  du  27  février, 
(voir  p.  306)  auquel  il  a  pratiqué  la  ligature  de  la  méningée  moyenne. 
L'hémiplégie  continue  à  régresser.  A  propos  d'un  cas  analogue,  amené  à 
l'hôpital  au  milieu  de  la  nuit,  en  plein  coma  et  sans  aucun  renseigne- 
ment, M.  Girard  recommande  aux  médecins  appelés  auprès  de  ces  blessés 
de  faire  leur  possible  pour  donner  quelques  indications  sur  l'accident, 
dans  le  billet  d'admission  d'urgence. 

Le  Secrétaire,  D'  F.  Doret. 
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Séance  du  8  avril  1908 
Présidence  de  M.  Thomas  président 

Membres  présents  :  37  ;  étranger,  1. 

La  Société  décide  d'appuyer  aaprès  du  Grand  Conseil  le  projet  de 
réorganisation  du  Bureau  de  salubrité  en  s'associant  à  la  lettre  envoyée 
par  le  comité  d'assainissement  et  de  salubrité  de  l'habitation.  Elle  délègue 
MM.  Mallet  et  H.  Audeaud  pour  la  représenter  dans  ce  comité. 

M.  Vallette  rapporte  un  cas  d* empoisonnement  par  des  fleurs  de 
cytise  (voir  p.  366). 

M.  D'ËspiNE  remarque  qu'il  n'a  été  observé  dans  ce  cas  ni  le  délire 
qui  est  souvent  le  symptôme  dominant  ni  la  dilatation  de  la  pupille. 

M.  DoRET  lit  l'observation  suivante  d'un  cas  de  corps  étrangers  volon- 
tairement introduits  sous  les  paupières  dans  un  but  de  simulation  : 

Le  31  mai  1907,  M"'  X.,  âgée  de  41  ans,  ménagère,  s'est  présentée  à 
la  Fondation  Rothschild  pour  une  affection  oculaire  dont  le  début  datait 
d'une  semaine  auparavant.  D'après  le  récit  de  la  malade,  elle  avait  été 
nettoyer  un  appartement  le  24  mai,  et  «  la  chlorure  »  dont  elle  avait  dû 
se  servir  pour  laver  les  planchers  avait  enflammé  ses  yeux  au  point  que, 
au  moment  où  elle  venait  consulter,  elle  était  complètement  incapable  de 
les  ouvrir  et  de  se  conduire.  La  malade  se  présente,  en  effet,  les  yeux 
absolument  fermés  et  conduite  comme  une  aveugle  par  un  de  ses  enfants. 

On  constate  un  gonflement  considérable  des  paupières  des  deux  yeux  ; 
en  les  écartant,  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  apparaît  très  hypéré 
miée,  épaissie  et  recouverte  d'une  sécrétion  muco-puru lente  ;  la  conjonc- 
tive palpébrale  supérieure  présente  le  même  aspect  ainsi  que  celle  du 
cul-de-sac  supérieur  ;  la  conjonctive  bulbaire  est  aussi  fortement 
hypérémiée  ;  pas  de  lésion  de  la  cornée.  Dans  le  cui-de-sac  conjonctival 
inférieur  droit  on  trouve  un  fragment  d'allumette  suédoise  long  de  8  mm  ; 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  gauche  deux  fragments  sem- 
blableSf  l'un  de  12,  l'autre  de  10  mm  ;  enfin,  en  retournant  complètement 
la  paupière  supérieure  droite  on  trouve  un  dernier  fragment  d'allumette 
de 9  mm,  tout  au  fond  du  culde-sac  conjonctival.  Après  un  grand  lavage 
à  l'acide  borique  la  malade  peut  maintenir  ses  yeux  ouverts  et  quitter  la 
clinique  en  se  conduisant  seule.  Malgré  les  recommandations  qui  lui 
furent  faites,  elle  ne  s'est  pas  présentée  aux  consultations  des  jours 
suivants  et  n'a  plus  été  revue. 

Il  est  absolument  évident  que  les  fragments  d'allumettes  que  cette 
femme  hébergeait  sur  sa  conjonctive  avaient  été  introduits  volontairement, 
car  il  est  impossible  d'imaginer  qu'ils  aient  pu  pénétrer  accidentellement 
sous  les  paupières  des  deux  yeux.  Contre  toute  évidence  la  malade 
maintenait  que  sa  maladie  oculaire  était  consécutive  à  l'irritation  causée 
par  les  émanations  des  substances  employées  pour  le  nettoyage  des  plan- 
chers. Elle  n'a  pourtant  pas  poussé  Tinconscience  jusqu'à  demander  une 
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indemnité  au  propriétaire  du  plancher  qui  n'a,  du  reste,  plus  entendu 
parler  de  M"'  X  depuis  lors. 

Il  est  probable  que  les  choses  se  sont  passées  de  la  façon  suivante  : 
M""*  X  ou  une  personne  de  son  entourage  aura  introduit  les  fragments 
d*allnroettes  sous  les  paupières  pour  provoquer  une  inflammation  qu'elle 
comptait  exploiter  pour  apitoyer  celui  qui  l'employait.  Malheureuse- 
ment pour  elle,  la  réaction  inflammatoire  a  été  si  intense  et  le  gonflement 
des  paupières  si  considérable  qu'il  lui  a  été  impossible  de  retirer  les  corps 
étrangers  avant  de  venir  faire  constater  les  méfaits  de  «  la  chlorure  b  snr 
ses  yeux. 

M.  Eng.  Patry  demande  s'il  aurait  été  possible  de  faire  un  diagnos- 
tique différentiel  entre  ce  cas  et  celui  d'une  cautérisation  chimique,  si  la 
malade  avait  pu  enlever  les  morceaux  d'allumettes. 

M.  DoRET  répond  que  c'eût  été  possible.  Les  corps  étrangers  produisent 
à  la  longue  des  végétations  du  tissu  conjonctival  qui  finissent  par  les 
encapuchonner,  tandis  qu'une  cautérisation  aurait  produit  des  eschares. 

M.  H.  AuDROUD  remarque  que  quelquefois  des  faits  semblables  se 
produisent  chez  des  névropathes  sans  mauvaise  intention,  tel  le  cas  d'une 
jeune  fille  qui  introduisait  sur  sa  conjonctive  des  cristaux  de  sulfate  de 
cuivre  pour  pleurer  des  larmes  bleues. 

M.  Eug.  RRViLLfOD  demande  si  le  chlorure  de  chaux  employé  pour 
nettoyer  les  planchers  pourrait  produire  de  s<>mblables  lésions. 

M.  DoRET  déclare  que  cela  est  impossible,  il  faudrait  un  contact  de  la 
substance  qui  déterminerait  des  lésions  beaucoup  plus  étendues. 

M.  RiLLiET  présente  deux  nouveaux  procédés  simpUs  pour  la  désinfec- 
tion par  Valdéhyde  formique  :  Fautane  et  le  permanganate- formaline. 
(Voir  p.  358). 

M.  NccsELi  trouve  qu'il  est  dangereux  de  vendre  au  public  un  désin- 
fectant qui  n'agit  qu*en  surface  et  dont  l'action  nVst  par  conséquent  pas 
suffisante. 

Le  vice-secrétaire  :  D'  Frédéric  Rilijkt. 


Séance  dn  30  aoril  1908,  à  l'Hôpital  cantonal 
Frésideace  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  :  25,  étrangers,  5. 

M.  Ch.  Martin  Du  Pan  présente  un  cas  de  fracture  du  crâne  suivi 
d'hémianopsie  observé  chez  un  jeune  homme  de  13  ans  et  montre  quel- 
ques schémas  indiquant  les  modifications  qu'a  subies  le  champ  visuel 
(paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  DoRET  fait  remarquer  que,  sur  ces  schémas,  la  limite  entre  le 
champ  hémianopsique  et  le  champ  visuel  conservé  ne  se  présente  pas 
comme  d'habitude  sous  la  forme  d'une  ligne  à  peu  près  verticale 
avec  une  courbe   contoarnant  le  centre  de   fixation   toujours  intact; 
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dans  ce  cas  cette  limite  e«t  oblique,  et  la  partie  obscure  du  champ 
visuel  D'est  pas  la  moitié  gauche  entière,  mais  surtout  la  partie  gauche  et 
inférieure  des  deux  champs  visuels.  Cette  particularité  déjà  très  visible 
sur  les  schémas  dessinés  le  16  avril,  s'accentue  encore  sur  ceux  du  24  et 
du  30  avril  ;  à  cette  dernière  date  11  ne  reste  qu*un  rétrécissement  très 
net,  il  est  vrai,  mais  peu  considérable  des  deux  champs  visuels  dans  leur 
partie  gauche  Inférieure. 

M.  Ed.  Martin  présente  des  photographies  et  des  radiographies  d'un 
enfant  rachitique  atteint  de  fractures  multiples. 

M.  Long  présente  un  homme  âgé  de  56  ans,  forgeron,  qui  a  fait  depuis 
iO  ans  de  nombreux  séjour  à  l'hôpital  pour  rhumatisme  et  sciatique. 
Opéré  dernièrement  en  chirurgie  pour  un  abcès,  il  a  été  repassé  ensuite 
au  service  de  médecine.  En  examinant  la  sensibilité  cutanée  pour  vérifier 
Tétat  de  sa  sciatique,  on  a  constaté  l'existence  d'une  hémianesthésie  cuta- 
née totale  avec  rétrécissement  du  champ  visuel.  La  question  se  pose 
entre  r hystérie  et  la  simulation  et  dans  les  deux  cas  quelle  est  Torigine 
de  ce  symptôme  qui  n'a  certainement  pas  été  créé  pendant  le  dernier 
examen  du  malade?  Le  diagnostic  différentiel  entre  l'hystérie  et  la  simu- 
lation n'est  pas  aisé,  car  au  fond  il  ne  repose  guère  que  sur  la  notion  de 
bonne  foi  ou  de  mauvaise  foi  du  sujet.  L'hémianesthésie  hystérique  n'est 
plus  en  effet  considérée  comme  un  «  stigmate  •  permanent,  elle  est  créée 
par  suggestion  ou  autosuggestion,  elle  se  modifie  et  peut  disparaître  dans 
les  mêmes  conditions. 

Ici  on  a  pu  avoir  une  preuve  de  la  mauvaise  foi  du  niaiade.  On  l'a  eue 
d'abord  en  employant  un  procédé  d'examen  très  recommandable  en 
pareil  cas  :  croiser  en  X  les  membres  supérieurs  et  les  membres  inférieurs 
du  sujet  et  sur  les  régions  tégumentaires  droites  et  gauches  devenues  ainsi 
très  voisines,  faire  rapidement  des  attouchements  variés  avec  un  objet 
mousse,  un  tube  chaud  ou  froid,  une  épingle  très  pointue.  Le  sujet  doit 
les  indiquer  rapidement;  bientôt  on  constate  que  l'hémianesthésie  n'existe 
en  réalité  pas,  mais  le  simulateur  n'accepte  pa9  cette  démonstration  et 
s'efforce  de  continuer  la  tromperie,  ce  qui  a  eu  lieu  ici.  D'autre  part  on  a 
retrouvé  dans  les  observations  des  séjours  précédents  la  mention  de  plu- 
sieurs supercheries. 

Quant  à  l'étiologie  de  cette  hémianesthésie  simulée,  elle  se  trouve 
dans  le  fait  que  ce  sujet  était,  à  son  précédent  séjour,  le  voisin  de  salle 
d'un  malade  présentant  le  syndrome  thalamique;  es  dernier  était  examiné 
fréquemment  en  raison  de  l'intérêt  de  son  cas  et  c'est  cet  intérêt  que 
notre  sujet  a  sans  doute  voulu  exciter  à  son  tour,  car  il  prétend  être 
tombé  malade  de  la  même  façon,  à  la  suite  d'un  vertige  et  d'uu  engour- 
dissement. 

M.  HocH  présente  un  jeune  soldat  sortant  de  l'école  de  recrues^  sans 
antécédents  héréditaires  ni  personnels,  qui  fut  pris,  après  quelques 
semaines  de  service  militaire  d'hémoptysies  consécutives  à  une  poussée 
congestive  du  sommet  du  poumon  gauche.  L'assurance  militaire  fédérale 
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estimant  que  l'aiTectioii  est  antérieure  au  service,  M.   Roch  se  demande 
s'il  doit  se  ranger  à  cette  opinion. 

M.  Maillart  estime  que  les  soins  médicaux  doivent  être  assurés  à  ce 
malade  par  la  Confédération  jusqa'à  son  complet  rétablissement,  puisque 
lors  de  l'entrée  au  service  il  a  été  considéré  comme  en  parfaite  santé  et 
qu'il  a  contracté  la  maladie  actuelle  étant  au  service. 

M.  Ëug.  Patry  demande  si  le  malade  s'est  annoncé  pour  passer  la 
visite  sanitaire  d'entrée  au  service. 

M.  Roch  :  Il  n'y  a  absolument  rien  dans  le  passé  du  malade  qui  ait  pu 
le  rendre  suspect  de  tuberculo^te,  avant  l'affection  pulmonaire  actuelle. 

M.  Mayor  :  M.  Roch  a  constaté  que  les  signes  stéthoscopiques  sont 
actuellement  nuls  ou  presque  nuls  ;  il  est  plus  que  probable  que  si  la 
recrue  avait  été  auscultée  à  son  entrée  au  service  on  n*aurait  absolument 
rien  constaté  d'anormal.  Les  fatigues  du  service  ont  très  vraisemblablement 
déterminé  la  congestion  pulmonaire. 

M.  HutiUENiN  estime  que  la  Confédération  ne  pourrait  exclure  cet 
homme  de  l'assurance  militaire  fédérale  que  si  elle  prouvait  qu'à  son 
entrée  au  service  il  se  trouvait  déjà  malade  et  qu'il  ne  s'était  pas  annoncé 
comme  tel. 

M.  Girard  présente  une  prostate  très  fortenaent  hypertrophiée  ou  une 
tumeur  de  la  prostate  (le  diagnostic  anatomique  n'est  pas  encore  connu) 
qu'il  a  extirpée  il  y  a  trois  jours. 

Il  s'agissait  d'un  malade  présentant  depuis  longtemps  des  troubles 
graves  de  la  miction  ayant  nécessité  des  cathétérismes  fréquents  qui  ont 
fini  par  provoquer  de  la  cystite.  Malgré  plusieurs  essais,  l'emploi  du 
cysloscope  n'a  donné  aucun  renseignement  :  il  a  été  absolument  impos- 
sible d'éclairer  la  vessie.  La  cyslotomie  a  fait  constater  la  présence  d'une 
volumineuse  tumeur  de  la  prostate  proéminant  dans  la  cavité  vésicale  ; 
la  lumière  du  cystoscope  était  complètement  bouchée  par  cette  production 
qui  rendait  tout  examen  impossible  par  la  voie  urétrale.  La  tumeur  se 
composait  de  deux  parties  inégales  :  une  supérieure,  au-dessus  de  l'orifice 
de  Turètre,  et  une  beaucoup  moins  volumineuse  située  au-dessous.  Ces 
deux  portions  ont  été  enlevées  séparément  après  qu'on  eut  placé  trois 
pinces  à  la  base  de  la  tumeur.  L'opéré  est  dans  un  état  très  satisfaisant. 

M.  HuGUBXiN  démontre  deux  préparations  provenant  du  cas  de  myo- 
site  ossifiante  présenté  par  M.  Ëng.  Patry  dans  les  séances  précédentes 
(voir  p.  259  et  .'^1).  Dans  une  de  ces  préparations  on  voit  que  la  pro- 
duction osseuse  est  accompagnée  de  tissu  cartilagineux. 
M.  Ëug.  Patry  :  Le  malade  a  été  opéré  six  semaines  après  l'accident. 

Le  secrétaire  :  D""  F.  Doret  *. 

^  Une  communication  de  M.  le  prof.  Mayor  et  de  M.  le  D'  >^'icki,  sur 
rédition  IV  de  la  Pharmacopée  helvétique  qui  devait  être  présentée  à  la 
séance  du  5  mai  de  la  Société  médi'^ale  de  Genève,  a  dû  être  ajournée  à  la 
séance  de  juin,  l'ordre  du  jour  de  cette  séance  ayant  été  très  chargé.  Elle 
paraîtra  prochainement  dans  cette  Revue. 


377 

BIBLIOGRAPHIE 


M.  BouRGART  et  F.  Cautru.  —  Le  ventre,  étude  anatomique  et  clinique 
de  la  cavité  abdominale  au  point  de  vue  du  massage.  Tome  II.  L'es- 
tomac et  l'intestin  ;  un  vol.  in-8o  de  335  p.  avec  81  fig.  ;  Genève  1908, 
Ktlndig  ;  Paris,  F.  Alcan. 

Nous  annoncions  en  1904  (p.  504)  la  publication  du  premier  volume 
de  cet  ouvrage  consacré  surtout  au  rein  ;  dans  le  second  volume  qui  vient 
de  paraître,  MM.  Bourcart  et  Caulru  s'occupent  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 
Ils  débutent  par  un  aperçu  anatomc-topographique  sur  les  organes  de  la 
digestion  et  par  une  étude  de  la  physiologie  de  cette  fonction  et  du  chi- 
misme  gastrique  ;  ils  exposent  à  ce  sujet  l'action  qu*exerce  le  massage  sur  la 
digestion,  l'absorption  et  la  circulation  abdominale  et  traitent  en  particu- 
lier des  divers  types  de  chimisme  gastrique  et  de  la  classification  des 
dyspepsies  an  point  de  vue  du  massage,  ainsi  que  des  troubles  cardio- 
vasculaires  chez  les  dyspeptiques  et  des  dyspepsies  chez  les  malades  atteints 
de  lésions  cardio- vasculaires.  Puis  viennent  la  technique  du  massage  des 
organes  abdominaux  et  l'application  du  massage  à  la  constipation,  à  la 
diarrhée,  à  l'entérite  muco*  membraneuse,  à  Tocclusion  intestinale  et  à 
l'entéroptose  ;  suit  un  article  sur  le  massage  vibratoire  dans  les  appendi- 
cites que  nos  lecteurs  ont  déjà  pu  lire  dans  celte  Revue  (1906,  p.  519). 
Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  au  massage  du  foie,  au  pancréas,  à 
la  rate,  à  l'aérophagie,  à  la  dilatation  de  Testomac,  aux  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  et  à  ceux  du  mal  de  mer.  Quelle  que  soit 
l'opinion  qu'on  puisse  avoir  sur  la  valeur  du  massage  en  général  et  en 
particulier  sur  celle  du  massage  vibratoire,  dont  les  procédés  sont  minu- 
tieusement décrits  et  illustrés  de  nombreuses  figures,  ce  volume  rapporte 
des  faits  cliniques  intéressants  qui  méritent  l'attention  des  praticiens. 

_  C.  P. 

Etudes  sur  la  tuberculose,  faites  au  Sanatorium  de  Leysin  ;  broch.  in^^' 
de  110  p.,  Aigle  1908,  J.  Borloz. 
Ces  études  résument  l'expérience  des  médecins  de  Leysin  sur  quelques 
sujets  relatifs  à  la  tuberculose  ;  on  y  trouvera  d'abord  un  mémoire  sur  la 
valeur  clinique  de  l'ophlalmo-réaction  déjà  publié  dans  notre  Revue 
(1907,  p.  872)  par  M.  Exghaqubt,  puis  un  article  sur  le  même  sujet 
de  M.  SiLLiG  ;  M.  Jaqubrod  y  traite  du  climat  d'altitude  et  de  la  tuber- 
culose et  M.  RoLLiBR  de  la  cure  d'altitude  et  de  la  cure  solaire  de  la 
tuberculose  chirurgicale  ;  vient  enfin  le  rapport  présenté  par  M.  Morin  à 
la  Commission  centrale  suisse  de  la  tuberculose  sur  la  désinfection  dans 
celte  maladie.  Il  s'agit,  comme  on  le  voit,  de  travaux  rédigés  par  des 
médecins  qui,  grâce  à  leur  situation,  ont  une  expérience  clinique  très 
étendue  du  sujet  qu'ils  traitent,  aussi  ce  recueil  sera-t-il  lu  avec  profit 
par  tous  les  médecins.  G.  P. 
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Hennequin  et  Lobwy.  -^  Les  luxations  des  grandes  articulations  ;  leur 
traitement  pratique  ;  un  vol.  grand  in-8o  de  402  p.  avec  125  fig. 
Paris  1908,  F.  Alcan. 

Les  auteurs  n'ont  envisagé  dans  ce  traité  que  les  luxations  trauma- 
tiques  ;  elles  sont  complètes  on  incomplètes,  récentes  ou  anciennes, 
compliquées  de  plaie  ou  non  ;  il  y  en  a  de  volontaires  et  de  récidivantes. 
MM.  Hennequin  et  Lœwy  commencent  par  l'étude  de  celles  de  l'épaule 
qui  sont  les  plus  fréquentes  et  exposent  à  ce  propos  les  principes  du 
diagnostic  des  luxations  et  les  règles  fondamentales  de  leur  traitement 
par  les  divers  procédés  mécaniques  qu'ils  décrivent  avec  soin  en 
se  plaçant  à  un  point  de  vue  essentiellement  pratique.  Ils  parlent  aussi 
de  la  réduction  des  luxations  anciennes  par  les  méttiodes  de  force  ;  ces 
méthodes  actuellement  plus  scientifiques  qu'autrefois  ont  été  mises  un 
peu  trop  à  l'écart  depuis  l'ère  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  ;  employées 
judicieusement  elles  sont  susceptibles  de  rendre  des  services  inappré- 
ciables. Les  auteurs  ont  enfin  posé  les  indications  nettes  des  traitements 
purement  chirurgicaux,  en  ayant  toujours  devant  les  yeux  la  pensée,  non 
d'un  résultat  opératoire  immédiat,  mais  d'un  fonctionnement  définitif. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  appris  la  triste  nouvelle  de  la  mort  du 
D'  Ch.  Marcbl,  de  Lausanne,  décédé  le  3  mai  dernier,  dans  sa  quatre- 
vingt-unième  année,  à  Paris,  où  il  était  établi  depuis  quelques  années. 
Nous  exprimons  toute  notre  sympathie  à  sa  famille  affligée  et  reviendrons 
prochainement  sur  la  carrière  de  ce  regretté  confrère. 

Distinction.  —  La  ville  de  Morges  a  conféré  la  bourgeoisie  d'honneur 
à  M.  le  Dr  Jean  Morax,  chef  du  service  sanitaire  du  canton  de  Vand  et 
la  Société  vaudoise  de  médecine  vient  de  célébrer  le  7U«  anniversaire  de 
sa  naissance.  Nous  nous  associons  aux  félicitations  si  méritées  qu'a  reçues 
à  cette  occasion  notre  distingué  et  excellent  confrère. 

Avis.  —  La  place  de  médecin-interne  de  VEôpital  PourtaUs,  à  Neu- 
ch&tel,  est  vacante  pour  le  1er  octobre  prochain.  Adresser  les  offres  à 
l'intendant,  M.  Alphonse  Wavre,  à  Neuchâtel  (Suisse). 

Prix  Galligo.  —  Sont  admis  à  concourir  à  ce  prix  triennal  de  500  fr., 
les  auteurs  de  travaux  relatifs  à  la  syphiiigraphie  ou  aux  maladies  des 
enfants  ;  les  mémoires,  rédigés  en  italien,  anonymes  et  accompagnés  d'un 
pli  cacheté  renfermant  le  nom  de  l'auteur,  doivent  êtres  adressés  avant  le 
l«r  Mai  1909,  k  VAcademia  medicofiiica  de  Florence  (Via  Lamarmora, 
n«6). 
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Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  l'eçus  en  avril  1908. 

Argovie.--  D"  Keller,  fr.  20  ;  H.  Deck,  fr.  10;  Weibel,  fr.  20(50+40=90). 

Appenzell.  —  D"-  Bertschinger,  fr.  10(10). 

Bûle-Campagne,  —  D'  Rippinann,  fr.  25  (25+10=25). 

Bàle-Ville.  —  D"  A.  C,    fr.   50;  KoUmann,   prof.,  fr.  20;   E.  Markus, 

fr.  25  ;  H.  Christ,  fr.  10  (105+80=185). 
Berne,—  D"  A.  de  Ins,  fr.   20;  E.  de  May,  fr.   10;  A.  Miirset,  fr.  10; 

W.  Sahii,  fr.  10;  Tavel,  prof.  fr.  50;   Fankhauser,  fr.  10;  Ganguillet, 

fr^  10;  F.  Minder,  fr.  10;  Brand,  fr.  10;   Schiess,  fr.  20;  K.    de   Sury, 

fr.  10  (170+275=445). 
St-Gall.  —  D"  Schirer,  fr.  10  ;  J.  Frei.  fr.  10  (20+180=200). 
Genève.  —  D"  H.    A.,   fr.  10;  H.  Maillart.  fr.  20;    A.   Pasteur,   fr.  20; 

L.  R.,  prof.,  fr.  20;  Wintzenried,  fr.  10  (80+215=295). 
Glaris.,—  D'  Fritzsche,  fr.  20  (20). 
Grisons.  —  D"  L.  de  Murait,  fr.  20  ;  L.  Spengler,  fr.  20  ;  Plattner,  fr.  10  ; 

0.  Bernhardt.  fr.  50;  R.  de  Yecklin,  fr.  10  (110+30=140). 
Lticerne.  —  D'  Rosli,  fr.  10  (10+110=120). 
Soleure.  —  D"  Hunziker,  fr.  20  ;  Gloor,  fr.  20  (40+30=70). 
Thurgovie.  —  D"  J.  Q.,  fr.  10  ;  O.  Isler,  fr.  10  (20+310+330). 
Unterwalden.  —  D'  Willimann,  10  (10). 
Vaud.  —  D"  Combe,  prof.,  fr.  50;  O.  Dufour,   fr.  25  ;  Ch.  Kraflt,  fr.  10; 

A.  Vogelsang,  fr.  10;  Vuilleumier,  fi-.  10  (105+145=250). 
Zurich.    —    Société  des  médecins  du  «  Zlircher  Oberlandes  »,   par  M.  le 

D^  Peter,  fr.    100;  Schneiter,  fr.  10  ;  P.  à  M.,  fr.  20;  E.  Matter,  fr.  10; 

C.   Hauser,    fr.    10;   Gysler,   fr.    10;  Félix,  fr.    50;    Hegner,    fr.   10; 

R.    G.    Bindschedler,    10  ;    A.   Fick,    10  ;    H.    Haag    c  honoraire    d*un 

collègue»,  fr.  25;  Haberlin.  fr.  20;   H.   Meyer-Ruegg,  fr.  20;  W.  M., 

fr.  20;     W.  Roth,    fr.    10;  Schlatter,  prot.,  20;  C.    Sommer,   fr.  10; 

T.  Z.,  fr,  10  (370+340=710). 

Ensemble,  fr.  1145.  Dons  précécents  de  1908,  fr.  1010.  Total,  fr.  3055. 

De  plus  pour  la  fondation  Btirckhardt-Baader  : 
St-Gall.  —  D'  Scharer,  fr.  10(10+10=20). 
Zurich.  —  D'  W.-M.,  fr.  20  (20+50=70). 

Dons  précédents  de  1908,  fr.  285.  Total,  fr.  315. 
Bâle.  1"  mai  1908.  Le  Trésorier:  D'  P.  Von  der  Muhll 

Aeschengraben^  20 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Third  animal  Report  of  the  Henry  Phipps 
Institnte  for  the  study,  treatment  and  prévention  of  tuberculosis  ;  rév. 
1905  à  fév.  1906;  un  vol.  in-S»  de  410  p.,  Philadelphie  1907. 

Cakttls  des  voies  biliaires  et  pancréatites  ;  le  syndrome  pancréatico- 
biliairs.  Diagnostic  et  traitement  ;  un  vol.  in-lS^de  100  p.  avec  16  fig., 
(Actualités  médicales).  Paris  1908,  J.-B.  Bailliëre  et  fils. 

Bbni-Barde.  —  La  neurasthénie.  Les  vrais  et  les  faux  neurasthé- 
niques ;  un  vol.  in-S»  de  500  p.  Paris  1908,  Masson  et  Cie. 

(7.  RosENTHAL.  —  L'aérooisation  des  microbes  anaérobies  ;  broch. 
in-8o  de  107  p.  avec  2  pi.  Paris  1908,  F.  Alcan. 

LoBB.  -~  La  dynamique  des  phénomènes  de  la  vie;  traduit  de  l'aile 
raand  par  Daudin  et  SchjKFfkr.  1  vol.  in-8*»  de  407  p.  avec  64  fig.  (Bibl, 
scient,  internat.)  Paris  1908,  F.  Alcan. 
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La  pharmacopée  helvétique,  Edition  IV 
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A.  Mayor  B.  WiKi 

Professear  de  thérapeatiqae  1"  assistant  au  laborst.  de  thérapeutique 

Depuis  le  mois  de  mars  de  la  présente  année,  Tédition  IV  de 
notre  pharmacopée  helvétique  est  entrée  en  vigueur.  Ce  livre 
s'est  présenté  .à  nous  sous  un  volume  double  de  celui  de  son 
prédécesseur.  C'est  avec  un  vif  intérêt,  sans  doute,  que  les 
médecins  auront  constaté  cette  augmentation  d'importance  qui 
leur  faisait  présager  des  progrès  nombreux.  Ces  progrès,  ils 
auront  été  tentés  d'en  prendre  aussitôt  connaissance,  mais 
nous  nous  sommes  demandés  si  les  nécessités  de  la  vie  profes- 
sionnelle leur  auraient  permis  le  travail  de  bénédictin  que 
représente  la  comparaison,  article  par  article,  du  livre  nouveau 
au  livre  ancien,  et  si  quelques-unes  d'entre  les  modifications  les 
plus  importantes  au  point  de  vue  de  la  pratique,  ne  risqueraient 
pas  de  leur  demeurer  longtemps  inaperçues.  Nous  avons  pensé 
qu'il  serait  agréable,  peut-être,  à  nombre  de  nos  confrères 
qu'il  leur  fût  résumé,  en  quelques  pages,  les  innovations 
contenues  dans  notre  nouvelle  édition  de  la  pharmacopée. 
Pour  le  faire  d'une  façon  qui  en  facilite  la  lecture,  nous  expose- 
rons ces  innovations  en  passant  successivement  en  revue  les 
divers  groupes  de  médicaments  qui  composent  notre  arsenal 
thérapeutique. 

Il  convient  cependant  de  faire  précéder  cet  exposé  de  quel- 
ques remarques  générales. 
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Tout  d'abord  sigûalons  l'avant-propos  du  livre  dont  nous 
alloos  uous  occuper.  Il  débute  par  un  bref  chapitre  histo- 
rique fort  iutéressant,  puis  nous  y  trouvons,  et  IMudicatiou 
des  56  articles  nouveaux  que  contient  l'édition  IV  de  la 
pharmacopée,  et  celle  des  articles  qui,  figurant  dans  l'édi- 
tion III,  ont  été  supprimés  dans  l'actuelle.  Ces  nouveaux  ve- 
nus, comme  ces  disparus,  nous  les  citerons  au  fur  et  à  mesure 
de  notre  révision  des  groupes  médicamenteux.  Mais  faisons 
observer  dès  maintenant,  qu'à  côté  du  vaccin  proprement  dit, 
il  a  été  introduit  dans  la  pharmacopée,  deux  sérums  curateui*s 
d'une  part,  la  tuberculine  de  Koch  d'autre  part.  L'opportunité 
de  cette  double  introduction  est  éminemment  discutable.  Le 
seul  argument  de  valeur  que  l'on  puisse  donner  eu  sa  faveur 
est  que,  dans  certaines  régions  de  notre  pays,  les  communica- 
tions sont  assez  difficiles  pour  qu'il  soit  utile  d'obliger  le  phar- 
macien à  posséder,  en  tout  temps,  le  sérum  antidiphtérique  et 
le  sérum  antitétanique. 

Par  contre,  il  apparaîtra  d'emblée  à  l'esprit  de  chacun 
qu'il  peut  y  avoir  avantage  à  ce  que  le  pharmacien  trouve, 
dans  la  pharmacopée,  une  formule  de  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  titrée  à  9  '^^/oo  {Solutio  imirii  chlorati 
physiologica),  ainsi  que  les  indications  nécessaires  pour  pré- 
parer une  solution  de  gélatine  stérïlisée  {Gdatina  soluta  steri- 
lisata). 

On  se  demandera  peut-être  pourquoi,  de  préférence  à  la 
tuberculine  de  Kochj  la  commission  n'a  pas  fait  figurer,  dans 
la  pharmacopée,  dtes  médicaments  éprouvés  et  journellement 
utilisés,  tels  que  les  préparations  organiques  de  thyroïde, 
d'ovaire,  etc.  Nous  rappellerons .  simplement  que  toutes  les 
formes  de  ces  préparations  connues  jusqu'à  présent,  sont  des 
spécialités  patentées. 

Il  est  certains  articles  nouveaux  qui  donnent  des  indications 
générales.  Ce  sont  :  Aquœ  destiUatœ  concentraiw  (hydrolats 
concentrés);  Capsulœ  (cachets  et  capsules  gélatineuses  dures  et 
molles^;  Cereoli  (bougies  élastiques  ou  rigides,  antrophores) ; 
Olohuli  (ovules)  ;  Pastilli  comj^essi  (comprimés)  ;  Pilulœ,  dont 
dépend  eu  quelque  sorte  l'article  Arge)ifum  Joliatian;  Styli 
caustïcl  (crayons  caustiques). 


383 

L'article  Infusa  a  été  modifié  uotablemeut.  Désoimais,  pour 
faire  une  infusion,  Ton  devra  verser  sur  la  di'ogue  de  l'eau 
froide^  puis  élever  le  tout  au  bain-marie  à  la  température  de 
90"*  ;  on  enlèvera  alors  du  bain-marie  et,  après  quinze  minutes, 
Ton  passera  le  liquide. 

Au  titi-e  :  Décoda,  il  est  indiqué  des  précautions  spéciales 
pour  les  décoctés  de  condurango,  de  semence  de  lin,  de  racine 
de  guimauve. 

Les  articles  Tela  depurata  (gaze  hydrophile)  et  Oossypium 
depuratum  (coton  hydrophile)  indiquent  les  conditions  que 
doivent  remplir,  indépendamment  de  leur  stérilité  relative,  ces 
objets  de  pansement.  Les  moyens  d'obtenir  cette  stérilité  sont 
indiqués  soigneusement,  et  pour  toutes  les  circonstances  où  elle 
est  exigible,  à  la  page  XXXII  de  Tavant-propos. 

Rappelons  aussi  que,  des  médicaments  nouvellement  intro- 
duits, bon  nombre  sont  désignés  sous  leur  nom  chimique, 
parfois  peu  familier  à  l'oreille  médicale,  mais  l'index  qui  donne 
le  titre  des  articles  contient  en  même  temps  la  synonymie. 
Cette  synonymie  ayant  l'inconvénient  d'être  unilatérale,  un 
article  de  l'un  de  noiis,  paru  dans  cette  Revue  *,  a  comblé  cette 
légère  lacune. 

Enfin  n'oublions  pas  que  l'arsenal  thérapeutique  n'est  pas 
réservé  exclusivement  à  la  race  humaine.  Nos  trères  inférieurs 
ont  droit  à  ce  que  l'on  y  vienne  chercher  des  remèdes  à  leurs 
maux.  Que  l'imprévu  de  quelque  article  nouveau  ne  retienne 
donc  pas  trop  longtemps  la  pensée  anxieuse  et  iuterrogative  du 
médecin.  Nos  clients  n'ont  plus  à  connaître,  par  exemple,  la 
racine  d'asaret  (Rhizoïna  Asari).  Les  sternutatoires  dans  le 
genre  de  la  «  poudre  capitale  de  St-Ange  »  qui  en  renferme, 
sont  passés  de  mode.  Gomme  remède  contre  l'alcoolisme, 
l'asaret  n'a  pas  fait  ses  preuves,  et  comme  vomitif  nous  n'ose- 
rions le  recommander. 

Parmi  les  médicapnents  qui  ont  été  supprimés,  l'un  d'eux 
sera  regretté  dans  notre  milieu  genevois,  ou  il  avait  pris  rang 
de  remède  domestique;  c'est  l'alcoolature  d'aconit.  Est-ce 
une  perte  réelle?  J'ose  à  peine  avouer  que  j'en  doute;  mais» 
en  tout  cas,  que  ceux  d'entre  nos  confrères  qui  la  déplorent 
se  rappellent  qu'entre  toutes  les  œuvres  de  centralisation,  la 
pharmacopée  se  distingue  par  sa  parfaite  innocuité.  En  effet, 

*  B.  WiKi.  Les  Qoiiveaus  médicaments  dans  l'édition  nouvelle  de  la  phar- 
macopée suisse,  iî^r.  /ail.  de  la  Suisse  ro m.,  ^dinw  19^)8,  p.  20. 
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si  elle  oblige  le  pharmacien  à  posséder  en  magasin  chacune 
des  substances,  chacun  des  médicaments  qui  font  Tobjet  de 
l'un  de  ses  articles,  elle  ne  lui  interdit  nullement  d'en  dispen- 
ser d'autres.  Par  la  teneur  même  de  leurs  ordonnances,  les 
médecins  genevois  peuvent  maintenir  en  usage  les  médicaments 
qui  leur  plaisent. 

Quoiqu'il  en  soit,  notre  pharmacopée  ne  connaît  plus  les 
alcoolatures.  En  effet  l'alcoolature  d'arnica  a  suivi  celle 
d'aconit  dans  l'exil,  et  sera  remplacée  désormais,  par  une  tein- 
ture. De  même  il  ne  sera  plus  question  des  extraits  doubles. 
Les  extraits  fluides  les  plus  actifs  se  sont  évanouis  aussi.  Il  en 
est  résulté,  pour  la  pratique  de  certaines  prescriptions,  la 
nécessité  d'ajouter,  à  l'aîticle  Extrada^  un  paragraphe  prévo- 
yant l'existence  d'une  trituration,  et  d'une  solution  des  extraits 
narcotiques.  Ces  préparations,  d'activité  moitié  moindre  que 
les  extraits  correspondants,  n'intéressent  d'ailleurs  que  le 
pharmacien,  la  formule  composée  par  le  médecin  n'en  devant 
être  aucunement  influencée. 

Les  bouleversements  survenus  dans  le  compartiment  des 
extraits,  proviennent  en  bonne  partie  de  l'apparition,  dans 
notre  pharmacopée,  des  résolutions  adoptées  par  la  Conférence 
de  Bruxelles  de  1902,  résolutions  rapportées  à  la  page  XX  de 
l'avant-propos  dont  nous  avons  parlé.  Sauf  pour  la  préparation 
de  la  teinture  d'opium,  la  Suisse  a  admis  les  décisions  de  cette 
conférence.  Cela  ne  lui  a  pas  été  extrêmement  difficile,  certaines 
d'entre  elles  ayant  été,  pour  ainsi  dire,  prévues  par  notre 
édition  UL  Cependant,  entre  autres  modifications  dont  nous 
devons  tenir  grand  compte,  signalons  dès  à  présent  la  richesse 
beaucoup  plus  grande  de  notre  nouvel  extrait  de  belladone  et 
le  fait  que  le  sirop  d'iodure  de  fer  contiendra  dorénavant 
5  centigramme  d'iodure  par  gramme,  au  lieu  de  1  centigramme. 

Les  articles  dont  le  texte  est  conforme  aux  décisions  de  la 
Conférence  de  Bruxelles,  sont  désignés  par  les  lettres  P.  L 
fprœscriptio^  ou  pharmacopœa  iniernationaiis). 

Nous  devons  à  cette  Conférence  de  posséder  maintenant  un 
compte-goutte  officinal  rationnel.  C'est  le  compte-goutte  de 
Lebaigue,  adopté  dès  longtemps  en  France,  et  fournissant,  au 
gramme,  20  gouttes  d'eau  distillée.  Chacun  sait  que,  selon  la 
nature  du  liquide  que  l'on  envisage,  le  nombre  des  gouttes 
contenues  dans  le  gramme  n'est  point  toujours  identique. 
Comme,  selon  les  pharmacopées,  les  préparations  de  substances 
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actives,  même  de  dénomination  identique,  ne  résultent  point 
toujours  de  manipulations  absolument  comparables,  le  besoin 
se  faisait  sentir  d'un  tableau  donnant,  pour  un  certain  nombre 
de  médicaments  pris  comme  types,  la  teneur  de  leur  gramme 
en  gouttes  du  compte-goutte  officinal.  (Tableau  IIj. 

Une  autre  amélioration  très  notable  et  très  importante  dans 
la  rédaction  de  notre  édition  IV,  consiste  en  ce  fait  que,  pour 
un  très  grand  nombre  de  subtances  premières  et  de  médicaments 
galéniques,  la  teneur  en  éléments  actifs  est  fixée,  ainsi  que  les 
moyens  de  la  déterminer  exactement.  Pour  ce  qui  est  des 
graisses,  des  essences,  des  résines  et  des  baumes,  cette  déter- 
mination permet  la  vérification  de  la  pureté  et  de  l'activité  de 
la  drogue;  par  l'intermédiaire  du  pharmacien,  elle  nous  met  à 
l'abri  de  l'emploi  de  substances  adultérées  et  peu  actives.  Plus 
directement  intéressante  pour  nous,  est  la  détermination  du 
titre  de  nos  médicaments  en  alcaloïdes,  puisque,  des  notions 
scientifiques  sur  lesquelles  repose  notre  thérapeutique,  la  ma- 
jeure partie  concerne  le  mode  d'action  physiologique  et  la  toxi- 
cité de  ces  alcaloïdes.  Dès  longtemps  nous  mesurions,  dans 
notre  esprit,  l'activité  relative  des  médicaments  dérivés  de 
l'opium  par  leur  richessse  en  morphine,  celle  des  diverses  pré- 
parations de  quinquina  par  leur  titre  alcaloïdique.  Il  nous  est 
agréable  de  constater  que  cette  mensuration  précise  a  pu  être 
étendue  à  nombre  de  nos  remèdes  héroïques.  Malheureusement 
les  glycosides  ne  se  prêtent  pas,  jusqu'à  présent,  à  ces 
dosages. 

Le  médecin  trouvera  tous  les  renseignements  touchant  la 
richesse,  en  substances  actives,  des  médicaments  qu'il  manie, 
dans  le  tableau  VI,  établi  spécialement  h  son  usage.  Et  il  y 
rencontrera  non  pas  seulement  les  drogues  contenant  des 
alcaloïdes  énergiques,  mais  aussi  les  médicaments  simples  et 
composés  susceptibles  de  se  prêter  à  ce  titrage.  Ce  tableau 
complète  même,  parfois,  certains  articles  où  l'on  avait  omis 
de  signaler  la  quantité  de  substance  active  contenue  dans  le 
médicament  envisagé.  Le  tableau  le  lui  aussi,  a  été  dressé 
plus  spécialement  à  l'usage  du  médecin  ;  il  indique  le  mode 
de  préparation  des  réactifs  les  plus  usités  dans  les  recherches 
médicales  (recherche  des  substances  anormales  de  l'urine, 
analyse  du  suc  gastrique,  examen  du  sang,  coloration  des 
microbes). 

Les  formules  données  par  notre  pharmacopée  ont  continué 
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à  subir  cette  tendance  vers  la  simplification  qui  les  fait  parfois 
différer  assez  notablement  des  recettes  originales  léguées  par 
la  tradition.  Peut-être  ces  modifications  ne  vont-elles  pas  sans 
entraîner  de  légères  variations  dans  les  résultats  thérapeu- 
tiques obtenus,  mais  Ton  se  rend  bien  compte  que  ces  varia- 
tions, dans  rimmense  majorité  des  cas,  sont  insignifiantes,  et 
que,  par  contre,  la  mémoire  du  médecin,  comme  celle  du  phar- 
macien, se  trouve  bien  de  ce  mode  de  faire.  Pour  le  médecin, 
déjà  chargé  d'une  besogne  de  mémorisation  formidable,  il 
étudiera  avec  plus  de  fruit  la  constitution  d'un  mélange  médi- 
camenteux, s'il  n'est  rebuté  d'avance  par  la  complexité  de 
ce  mélange,  surchargé  parfois  de  substances  sans  utilité  réelle, 
ou  composé  dans  des  proportions  si  peu  comparables,  qu'elles 
défient  toute  opération  de  réalisation  mentale. 

La  tendance  vers  la  simplification  domine  aussi  la  question 
des  doses  maxima.  Comme  dans  l'édition  III,  la  dose  maxima 
pro  die  est,  dans  la  plupart  des  cas,  trois  fois  plus  considérable 
que  la  dose  maxima  unique.  Dans  la  règle  la  proportion  est 
assez  conforme  àja  réalité  du  besoin  mais  pour  certaines 
substances  le  résultat  est  moins  satisfaisant.  A  coup  sûr  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'on  devra  administrer  plus  d'un 
gramme  d'antipyrine  à  la  fois,  tandis  qu'en  fixant  à  trois 
grammes  la  dose  de  cette  substance  que  l'on  est  autorisé  à 
prescrire  pour  les  24  heures,  l'on  reste  manifestement  au- 
dessous  de  la  réalité. 

En  examinant  les  doses  maxima  édictées  par  notre  édition  IV, 
l'on  remarquera  qu'elles  se  rapportent  exclusivement  à  la 
supposition  du  médicament  administré  par  la  bouche  ;  il  n'est 
plus  question  de  doses  pour  injection  sous-cutanée.  Noas  avons 
l'impression  que  l'on  devra  revenir,  dans  l'avenir,  sur  cette 
décision,  et  même  donner  des  indications  de  ce  genre  plus 
souvent  que  ne  le  faisait  l'édition  UI. 

Enfin  chacun  des  articles  de  notre  pharmacopée  a  été  repris, 
soigneusement  revu,  vérifié,  et  surtout  notablement  développé. 
Evidemment  la  majeure  pailie  des  renseignements  qu'on  y  peut 
puiser,  n'a  toute  son  importance  que  pour  le  phai-macien,  mais 
les  médecins  y  trouveront  des  détails  forts  intéressants  qui 
manquaient  à  l'édition  III,  et  qui  l'instruiront  de  faits  d'utilité 
pratique,  de  circonstances  touchant,  par  exemple,  les  impuretés 
que  sont  capables  de  contenir  les  drogues  qu'il  emploie  jour- 
nellement. Eu  lisant  attentivement  sa  pharmacopée,  il  sera' 
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frappé  de  l'attention  avec  laquelle  ont  été  rédigés  ces  articles, 
et  de  la  somme  de  travail  qu'ils  ont  exigé.  Le  représentant  de 
la  médecine  genevoise  dans  la  Commission  de  la  pharmacopée 
helvétique,  est  d'autant  plus  à  l'aise  pour  exprimer  cette 
opinion,  qu'il  n'a  pas  eu  à  prendre  une  part  très  active  à  cette 
partie  de  la  besogne  commune.  C'était  œuvre,  on  le  conçoit,  de 
chimiste,  de  botaniste,  et  surtout  de  pharmacien.  Il  lui  est  resté 
de  cette  période  de  discussions,  avec  nombre  de  notions  instruc- 
tives, une  estime  profonde  pour  le  zèle  dévoué  qu'ont  déployé 
ceux  des  collaborateurs  auxquels  incombait  la  tâche  de  procéder 
aux  vérifications  et  aux  recherches  exigées  par  une  œuvre  aussi 
complexe.  Il  est  donc  d'autant  plus  porté  à  regretter  que  les 
disposjtions  prises  dans  l'organisation  du  travail  terminal^ 
c'est-à-dire  dans  la  révision  définitive  du  texte  complet,  aient 
permis  qu'il  s'y  glissât  certaines  imperfections  qui,  pour 
légères  qu'elles  soient,  déparent  un  peu  l'œuvre  commune. 
Nos  confrères  en  auront  relevé,  sans  doute,  au  hasard  de  leurs 
lectures.  Nous  en  citons  quelques-unes  seulement. 

La  teneur  de  certains  médicaments  en  substances  actives, 
n'est  parfois  indiquée  que  dans  le  tableau  VI,  ce  qui  nous  le 
rend  d'autant  plus  précieux.  Dans  le  choix  des  doses  maxima, 
il  règne  ça  et  là  une  certaine  fantaisie.  Nous  constaterons,  au 
cours  de  cette  étude,  que,  par  exemple,  les  alcaloïdes  de  la 
noix  vomique  sont  trois  fois  plus  dangereux  loi*squ'on  les  fait 
ingérer  sous  forme  de  poudre  de  noix  vomique,  que  lorsqu'on 
les  administre  en  nature  ou  sous  forme  d'extrait  Certaines  sub- 
stances réellement  actives,  manquent  de  doses  maxima  :  telles  la 
teinture  d'adonis,  l'aspirine,  l'arécoliue,  etc.  Dans  les  formules 
des  médicaments  composés,  les  ingrédients  ne  portent  pas  tou- 
jours le  nom  qui  leur  est  attribué  dans  l'article  consacré  à  leur 
définition  :  le  terme  Magnenum  earbonicum^  abandonné  avec 
raison  dans  notre  édition  IV,  se  retrouve  dans  les  formules  de 
la  limonade  au  citrate  de  magnésie  et  de  la  poudre  de  rhu- 
barbe composée.  OelcUina  animalis  devient  gelatina  alba  dans 
l'émulsion  d'huile  de  foie  de  morue,  et  gelatina  sans  qualificatif 
dans  la  formule  des  ovules  vaginaux  et  des  suppositoires. 

Remarque  plus  importante  :  à  la  page  XXV  de  l'avant- 
propos  nous  lisons  que  a  à  la  fin  des  articles  relatifs  aux 
«  drogues,  se  trouvent  énumérées  les  diverses  préparations  que 
«  l'on  peut  en  faire  (extraits,  teintures)  ;  cependant  les  prépa- 
«  rations  composées  (espèces,  poudres,  etc.^  ne  sont  mention- 
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«  nées  que  si  elles  renferment  l'une  ou  l'autre  des  drogues  qui 
a  figurent  aux  tableaux  lU  et  IV  »  {separandu,  vmena),  Oi\ 
tandis  que,  à  la  fin  de  l'article  qui  leur  est  consacré,  nous 
apprenons  que  les  pétales  de  roses  entrent  dans  la  composition 
du  miel  rosat,  il  n'est  point  indiqué,  par  exemple,  que  la  scille 
qui  donne  le  vinaigre,  l'oxymel,  la  teinture,  entre  aussi  dans  la 
composition  des  pilules  hydragoguesdeHeimetduvin diurétique. 

Ajoutons  incidemment  que,  au  point  de  vue  médical,  la  déci- 
sion de  la  Commission  aurait  dû  être  plus  générale.  L'on  n'a 
fait  de  renvoi  que  lorsqu'il  s'agissait  de  drogues,  nullement 
lorsqu'il  s'agissait  de  produits  chimiques.  N'eût-il  point  été  plus 
important  pour  le  médecin  de  savoir  dans  quel  médicament 
composé  rentraient  des  substances  aussi  actives  que  le  chloro- 
forme, l'iode,  la  créosote,  la  santonine,  Témétique,  l'acide 
arsénieux,  le  phosphore,  le  mercure,  ses  oxydes,  et  ses  sels,  que 
d'apprendre  que  la  gomme  arabique  sert  à  fabriquer  un  muci- 
lage et  un  sirop,  que  le  goudron  de  houille  est  la  base  du  coaltar 
saponiné,  ou  qu'on  retire,  du  tamarin,  la  pulpe  de  tamarin  ? 

Pour  nous  autres  médecins  de  langue  française,  nous  aurions 
aussi  préféré  ne  pas  voir  figurer  dans  notre  pharmacopée 
nationale  des  termes  qui  n'ont  jamais  été  usités  dans  notre 
langue.  Qu'est-ce  que  celte  lotion  antistinimale  qui  désigne 
VOpodeldoc  jodatum  liquidum,  médicament  employé  contre 
le  goitre?  Strumeux  équivaut  à  scrofuleux,et  strumale nous  est 
complètement  inconnu.  Dès  longtemps,  pour  éviter  toute 
confusion,  l'on  ne  dit  plus  podophylline,  mais  podophyllin. 
Pourquoi  a-t-on  remplacé  les  expressions  correctes  :  beurre  de 
cacao,  beurre  de  muscade,  employés  dans  l'édition  III,  par  les 
néologismes  inattendus  :  graisse  de  cacao;  graisse  de  muscade? 
La  Mixtura  solvem,  composée  d'eau,  de  chlorure  d'ammonium, 
et  de  jus  de  réglisse,  devrait  s'appeler  potion  béchique  ou 
expectorante,  non  potion  résolutive. 

Il  s'agit  là,  nous  le  disions  plus  haut,  de  «  bavures  »  sans 
importance  réelle,  mais  qu'il  eût  été  facile  d'éviter,  ainsi  que 
la  majeure  partie  de  la  page  d'errata  par  laquelle  débute  notre 
pharmacopée,  si  l'on  eût,  avant  le  tirage  définitif,  livré  à 
chacun  des  membres  de  la  Commission,  et  rédigé  dans  sa  langue 
maternelle,  le  texte  entier  du  volume,  tel  qu'il  sortait  des  mains 
de  la  Commission  de  rédaction.  Dans  un  travail  aussi  complexe, 
il  est  avantageux  que  la  révision  définitive  puisse  être  faite  par 
un  nombre  important  de  collaborateurs.  Mais,  ce  sont  là  des 
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précautions  dont  ou  ne  peut  toujours  prévoir  la  nécessité,  et 
dont  le  plus  souvent,  comme  dans  les  circonstances  actuelles, 
Ton  ne  s'avise  qu'après  coup.  Aussi  n'est-ce  point  dans  un 
esprit  de  critique  que  nous  faisons  cette  constatation,  mais 
uniquement  parce  qu'elle  peut  servir  d'enseignement  pour 
l'avenir. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que,  à  notre  avis,  les  pharmaciens  et 
les  médecins  suisses  ont  en  mains,  actuellement,  une  œuvre 
magistrale,  d'une  valeur  scientifique  incontestable,  et  qui 
honore  grandement  notre  petit  pays. 


n 

Antiseptiques.  —  Dans  ce  groupe  de  médicaments,  les  mo- 
difications suivantes  ont  été  introduites  : 

1"  D'entre  les  antiseptiques  minéraux,  les  plus  importants  sont 
les  composés  mercuriels.  Parmi  ceux-ci.  le  turbith  minéral  et  la 
liqueur  de  van  Swieten  {Hydrargyrum  bichloratum  solvUiim) 
ont  été  écartés.  Par  contre,  le  sublimé  nous  est  ott'ert  en  pas- 
tilles contenant  l  g.  Mu  sel,  mélangé  à  du  chlorure  de  sodium, 
ce  qui  permet  sa  dissolution  dans  1  V2  partie  d'eau.  Ces  pas- 
tilles sont  colorées  en  bleu  afin  d'éviter,  dans  la  mesui-e  du  pos- 
sible, les  empoisonnements  accidentels. 

D'autre  part,  l'oxycyanure  et  le  salicylate  de  mercure  ont  été 
introduits  dans  notre  pharmacopée. 

Des  changements  minimes  concernent  les  pommades  mercu- 
rielles.  Notre  onguent  gris  devient  une  pommade  à  30  %  (celui 
de  l'Ed.  III  contenait  34  parties  de  mercure  pour  cent).  Puis  un 
article  spécial  a  été  consacré  à  chacune  des  deux  formes  d'onguent 
d'oxyde  de  mercure:  celui  composé  au  moyen  de  la  forme  rouge, 
et  celui  qui  contient  le  précipité  jaune. 

L'antiseptique  à  la  mode,  l'eau  oxygénée  (Hydrogmium  hypei- 
oxydatum  sol),  fait,  fort  heureusement,  son  entrée  dans  notre 
pharmacopée.  Nous  sommes  habitués  à  mesurer  son  activité  par 
le  nombre  des  volumes  d'oxygène  qu'elle  est  capable  de  dégager. 
Le  Codex  français  (Supplément)  admet  un  soluté  officinal  d'eau 

*  Nous  conformant  au  mode  de  faire  de  la  pliarmacopée  helvétique 
(p.  XXVI)  nous  désignons  le  mot  gramme  par:  g. 

»     »»     centigramme  par  :  cg. 
»     »     kilogramme    par:  kg. 
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oxygénée  «  au  dixième  »,  et  cette  désignation  signifie,  exception- 
nellement, que  5  ce.  de  soluté  doivent  dégager  50  ce.  d'oxygène. 
La  terminologie  à  laquelle  nous  ont  accoutumé  les  auteurs  médi- 
caux de  langue  française,  est  plus  claire  dans  sa  brièveté  :  elle 
dirait,  du  soluté  du  Codex,  qu'il  titre  10  volumes  d'oxygène.  Mais 
lorsque  nous  lisons  les  auteurs  allemands,  il  nous  faut  prendre 
garde  que,  pour  désigner  une  eau  oxygénée  capable  de  dégager 
10  fois  son  volume  d'oxygène,  ils  écrivent  que  cette  solution  est 
au  10%  de  volume  {volumenprocentig).  Le  Hage/s  Handbuch  * 
critique  lui-même  cette  «  merkwurdige  Bezeichnung  ».  Notre 
pharmacopée  a  adopté  un  autre  mode  de  faire,  usité  aussi  en 
Allemagne,  mais  plus  correct.  Il  consiste  à  indiquer  la  teneur 
en  poids  de  peroxyde  d'hydrogène  contenu  dans  la  solution,  et 
elle  a  fixé  cette  teneur  à  3  ^o.  Le  calcul  permet  de  reconnaître 
que,  dans  ces  conditions,  100  g.  de  notre  eau  oxygénée  déga- 
gent très  approximativement  1  litre  d'oxygène  ;  notre  prépara- 
tion est  donc  de  teneur  égale  à  celle  du  Codex  français. 

Ajoutons,  détail  minime,  que  le  miel  borate,  autrefois  prépa- 
ration alcaline  (au  moins  théoriquement),  est  devenu,  dans  notre 
édition  IV,  une  préparation  acide.  En  elfet,  il  renfermera  plus 
de  20  7o  de  glycérine.  Or,  le  borax  en  solution  glycérinée  prend 
une  réaction  franchement  acide. 

â*"  Certains  antiseptiques,  qui  font  passage  aux  substances 
organiques,  ont  été  adoptés  par  notre  Ed.  IV.  Tels  le  protargol 
(Argentumproieinimm),  l'itrol  (ArgerUum  cUricum)^  le  dermatol 
(BismiUum  subgaMicum)^  l'airol  {Bismutum  subgaUicum  oxy- 
jodatum)y  le  xéroforme  (Bismutum  tribrompJienylicum),  le  vio- 
torme  (Jodchloroooychinolinum)  et  le  sozoïodoiate  de  zinc  iZin- 
cum  dijodparaphenolsulfanicum), 

3»  Parmi  les  antiseptiques  organiques,  mentionnons  tout 
d'abord,  comme  acquisitions  précieuses,  le'  formai déhyde  et 
l'urotropine.  Le  premier  nous  est  offert  sous  la  forme  d'une  so- 
lution à  35  ^/o  {Formaldehydum  solutum),  et  à  sa  désignation 
française  est  jointe  le  synonyme  formaline.  Il  aurait  peut- 
être  été  accompagné  du  lysoforme,  un  des  rares  antiseptiques 
à  odeur  agréable;  de  môme  que  l'urotropine  (Hexamethylentè- 
traminiim)  aurait  été  suivie  de  l'helmitol,  dont  le  goût  acidulé 

1  Hager's  Handbiich  iler  pharniazeulischen  Praxis.  Berlin,  Springer, 
11>U3,  T.  II,  p.  88. 

2  Nous  adoptons  pour  le  moi  aldéhule  le  genre  masculin  indiqué  par 
Lit r ré  et  Kuhin. 
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est  apprécié  des  malades,  si  Ton  ne  se  fût  heurté  ici  à  l'obs- 
tacle élevé  par  les  brevets. 

Le  créosotal  {itreosoium  carboniciim)  et  le  carbonate  de  gaïa- 
col  {Ouajdcolum  carbonicum)^  sont  également  des  nouveaux 
venus.  Ces  deux  substances  facilitei*ont  certainement  les  trai- 
tements internes  par  le  gaïacol  et  la  créosote,  à  la  grande  sa- 
tisfaction de  ceux  qui  leur  attribuent  une  action  thérapeutique 
antiseptique  à  l'égard  du  bacille  de  Koch.  Par  contre,  l'adop- 
tion des  pilules  de  créosote  constitue  une  innovation  regret- 
table» car  s'il  existe  une  forme  médicamenteuse  sous  laquelle 
cette  substance  ne  devrait  jamais  être  administrée,  c'est  bien 
la  forme  pilulaire.  La  créosote  n'a  peut-être  pas  toutes  les  ver- 
tus qu'on  lui  attribue,  nâais  si  son  action  oiiensante  à  l'égard 
de  l'estomac  lui  a  valu^  de  la  part  de  certains  médecins,  des 
reproches  sanglants,  une  part  de  ces  reproches  doit,  à  coup  sûr, 
retomber  sur  Ceux  qui  l'administrent  mal.  Prescrire  un  médi- 
cament irritant  sous  forme  de  pilules,  c'est  vouloir  lui  faire 
développer  son  maximum  de  nocivité  vis-à-vis  du  tube  digestit. 
D'ailleurs,  nous  possédons  à  cet  égard  une  sorte  d'expérience, 
faite  en  grand,  et  sur  l'homme.  Pendant  la  guerre  russo-japo- 
naise, les  pilules  de  créosote  ont  été  utilisées  par  l'armée  nip- 
ponne de  Mandchourie.  Chaque  officier  et  soldat  prenait  trois 
fois  par  jour,  après  les  repas,  une  pilule  renfermant  10  cg.  de 
créosote  à  titre  prophylactique  *.  D'après  les  recherches  de  Tot- 
suka,  la  créosote  empêcherait  dans  une  certaine  mesure  le  dé- 
veloppement de  microbes  pathogènes  dans  l'intestin.  Est-ce  à 
ce  fait,  ou  n'est-ce  pas  plutôt  aux'  mesures  hygiéniques  sévères 
prises  par  l'armée  du  Mikado,  que  cette  dernière  a  dû  d'être 
particulièrement  épargnée  par  les  trois  grands  tléaux  des  armées 
en  campagne:  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  et  le  choléra? 
Quoiqu'il  en  soit,  ces  pilules  ont  été  absorbées  par  des  hommes 
bien  portants,  robustes  ;  elles  ont  été  administrées  après  les 
repas  ;  et  cependant  certains  soldats  se  plaignirent  de  vomis- 
sements, de  coliques,  de  diarrhée,  accidents  qui  nécessitèrent 
pour  eux  l'interruption  du  traitement  préventif  par  la  créosote. 
Kasaï*  a  voulu,  il  est  vrai,  nous  suggérer  que  ces  troubles 
étaient  dus  à  l'action  de  la  créosote  après  absorption,  mais 

*  KoïKB.  Le  fonotjonnement  du  service  de  santé  de  Tarniée  japonaise 
pendant  la  guerre  russo-japonaise  de  1904-1905.  Sem.  mèd.s  18  juillet  1900, 
p.  337. 

*  Kasaï.  Ueber  die  >A'irkung  des  Kreosois  auf  den  Darm.  Arch.  internat, 
de  pharinacodynamie  et  de  thérapie^  vol.  XVIII,  1908,  p.  ;?9. 
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pour  le  faire  il  a  adopté  uq  procédé  expérimental  défectueux, 
et  qui  rend  ses  résulats  peu  convaincants. 

Les  doses  maxima  de  la  résorcine  sont  indiquées  dans  TËd.  IV 
(0,5  g.  et  1,5  g.). 

Signalons,  fait  d'une  certaine  importance,  que  notre  eau 
phéniquée  n'est  plus  au  titre  de  5  ®/o,  mais  à  celui  de  2  ®/o. 
D'autre  part,  nous  possédons  désormais  une  huile  phéniquée  à 
à  1  7o. 

Le  bleu  de  méthylène  {MethyUnum  cœruleum),  en  dehors  de 
son  emploi  comme  procédé  de  diagnostic,  nous  fournira  un  an- 
tiseptique non  iiTitant  que  l'on  vante  dans  le  traitement  de  cer- 
taines infections  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  et  du 
tégument  externe. 

Le  benzonaphtol  (Naphiolum  henzoicum)  fait  son  entrée  ac- 
compagné de  l'indication  des  doses  maxima  permises  (2  et  6  g.). 
L'on  peut  légitimement  se  demander  pourquoi  le  naphtol  p,  fi- 
gurant à  côté  de  lui  dans  la  liste  des  separanda,  n'a  pas  été  doté 
d'une  indication  semblable.  Il  est  indubitablement  plus  toxique 
que  le  benzonaphtol.  Ce  dernier,  moins  soluble  en  milieu  alca- 
lin, n'agit  qu'après  avoir  été  décomposé,  dans  l'intestin,  en 
naphtol  et  en  acide  benzolque.  Aux  doses  auxquelles  nous  l'ad- 
ministrons, on  peut  négliger  la  valeur  toxique  de  l'acide  ben- 
zolque ainsi  mis  en  liberté.  Quant  au  naphtol,  il  est  contenu  à 
raison  de  58  %  dans  la  combinaison.  Il  semblerait  donc  logique, 
lorsque  nous  l'administrons  à  l'état  isolé,  de  fixer  ses  doses 
maxima  à  la  moitié  environ  de  celles  adoptées  pour  le  benzo- 
naphtol. Dans  la  pratique,  l'été  g.  nous  paraîtraient  admis- 
sibles. 

Parmi  les  substances  plus  complexes,  signalons  l'admission 
du  crésol  brut  {Oresolum  crudum)  et  du  savon  de  crésol  {Ore- 
solum  saponatîim).  substance  analogue,  dans  sa  constitution,  au 
lysol.  Rapprochons-en  le  coaltar  saponiné  (Liqtior  carbonis  de- 
tergens),  forme  précieuse  pour  le  gynécologue,  en  ce  que  l'anti- 
septique ainsi  utilisé,  peu  irritant  quoique  suffisamment  actif, 
peut  être  mis  sans  crainte  entre  les  mains  de  la  malade.  Cette 
introduction  a  nécessité  la  rédaction  d'un  article:  goudron  de 
houille  (FLx:  liihanthracis)  et,  pour  une  part  aussi,  celle  des 
articles:  écorce  de  quillaya  (Cori,  Quillajae)  et  teinture  de 
quillaya.  On  sait  d'ailleurs  combien  cette  dernière  est  précieuse 
pour  la  constitution  de  diverses  formules  dermatologiques. 

Par  contre,  Ton  regrettera  certainement  la  disparition  de 
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richthyol.  Scientifiquement,  il  est  bien  difficile  de  prouver 
son  action  résolutive,  mais  il  n'est  pas  plus  aisé  de  démontrer 
qu'elle  est  moindre  que  celle  de  Tonguent  gris,  et  au  moins 
a-t-il  l'avantage  de  ne  jamais  produire  de  stomatites.. 

Enfin  signalons  encore,  comme  nouveaux  venus  dans  le  cha- 
pitre des  antiseptiques,  un  vin  camphré  (  Vin.  camphoratum)  et 
l'acide  pyroligneux  {^Acetum pyrolignosim  criidiim). 

Salicylates.  —  Si  chacun  peut  comprendre  la  suppression 
de  l'ancien  article  :  écorce  de  saule,  il  n'en  sera  peut-être  pas 
de  même  pour  ce  qui  est  de  celui  :  salicylate  de  lithine.  Ce  sel 
semble  mieux  supporté  par  les  estomacs  délicats  que  le  salicylate 
de  soude  ;  et  on  le  réserve  volontiers  aux  traitements  de  lon- 
gueur (goutte,  rhumatisme  chronique). 

Parmi  les  nouvelles  acquisitions,  mentionnons  d'abord  deux 
préparations  destinées  plus  spécialement  à  l'usage  externe  :  le 
salicylate  de  méthyle  (Methylium  salicyliciim)  et  l'emplâtre  de 
savon  salicylé,  à  10  Vo  d'acide  salicylique  {EmpL  saponaio-sah" 
cylahim).  Le  salicylate  de  méthyle  a  été  parfois  administré  par 
la  bouche  ;  c'est  pourquoi  la  pharmacopée  en  fixe  les  doses 
maxima  ;  elles  sont  identiques  à  celles  du  salophène,  c'est-à-dire 
2  et  6  g. 

Le  salophène  {Acetylparaminophenolmn  saliq/Hcum)  et  l'as- 
pirine {Acidum  acetylosalicylicum)  resteront  probablement 
dans  le  trésor  pharmaceutique,  bien  que  le  premier  ait  perdu 
de  sa  vogue  initiale.  Ils  présentent  cet  avantage  sur  le  salicy- 
late de  soude  de  pouvoir  s'administrer  en  cachets,  grâce  à  ce 
qu'ils  ne  mettent  leur  acide  salicylique  en  liberté  que  dans  l'in- 
testin. L'action  offensante,  vis-à-vis  de  la  muqueuse  gastrique, 
n'est  cependant  pas  absolument  nulle  en  ce  qui  concerne  l'as- 
pirine, légèrement  soluble  dans  l'estomac.  La  pharmacopée  n'a 
pas  fixé  la  dose  maxima  de  l'aspirine,  pas  plus  d'ailleurs  que 
celle  du  salicylate  de  soude,  tandis  qu'elle  indique  celles  du 
salicylate  de  méthyle  et  du  salophène  ;  il  y  a  là  une  lacune. 

La  salipyrine,  salicylate  d'antipyrine  {Antipyrinum  salicyli- 
cum)y  n'est  pas,  comme  son  nom  pourrait  le  faire  supposer,  un 
sel  véritable,  mais  bien  un  produit  d'addition  de  l'acide  salicy- 
lique et  de  l'autipyrine.  Cette  substance  renferme  environ  60  % 
d'antipyrine  et  40  %  d'acide  salicylique.  L'adoption  de  ce  mé- 
dicament ne  s'imposait  pas.  Nous  ne  pouvons,  à  son  sujets  que 
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répéter  ce  qu'a  écrit  Liebreich'  :  Là  où  Tantipyrine  seule  est 
indiquée,  Tadjonction  d'awde  salicylique  est  superflue  ou  nui- 
sible ;  si  le  médecin  désire  obtenir  une  action  favorable  d'une 
combinaison  d'antipyrine  et  d'acide  salicylique,  il  pouiTa  beau- 
coup plus  simplement  prescrire  les  deux  médicaments  isolé- 
ment, ce  qui  lui  permettra  de  choisir  les  proportions  qui  lui 
semblent  les  meilleures  dans  le  cas  donné.  De  cette  façon  il  in- 
dividualisera son  traitement,  ce  que  le  médecin  devrait  tou- 
jours faire;  enfin  il  épargnera  à  l'organisme  la  peine  de  décom- 
poser le  produit  appelé  salipyrine. 

Cette  protestation  n'a  pas  été  écoutée.  Il  faut  cependant  un 
certain  degré  de  naïveté,  si  ce  n'est  d'absence  de  savoir  phar- 
macodynamique,  pour  reconnaître  à  cette  substance  des  qua- 
lités autres  que  celles  de  ses  deux  composants,  et  se  faire  ainsi 
le  complice  de  certains  articles  de  réclame. 

D'autre  part,  les  doses  maxima  choisies  pour  la  salipyrine  ne 
nous  paraissent  pas  très  logiquement  établies.  En  effet,  comme 
le  saloi  et  le  salophène,  la  salipyrine  peut  être  donnée  à  raison 
de  2  g.  pro  dosi,  de  6  g.  pro  die.  Ces  doses  nous  semblent 
assez  fortes,  quand  on  les  compare  à  celles  de  l'antipyrine, 
fixées  à  1  et  3  g.  Six  grammes  de  salipyrine  représentent  à  peu 
près  3,50  g.  d'antipyrine,  donc  plus  que  la  dose  maxima  par 
jour  admise  pour  cet  antipyrétique.  Il  est  vrai  que  cette  dose 
fixée  pour  l'antipyrine  est  un  peu  faible  ;  mais,  d'autre  part, 
les  2,50  g.  d'acide  salicylique,  agissant  pour  leur  propre  compte, 
augmentent  la  toxicité  du  corp^. 

Quinquina  et  Quinine.  —  Trois  des  sels  de  quinine  auxquels 
nous  étions  accoutumés  ont  été  supprimés  :  le  bisulfate,  le  sali- 
cylate  et  le  valérianate.  Dorénavant,  le  sel  le  plus  soluble  mis 
à  notre  disposition  est  le  chlorhydrate  de  quinine,  qui  peut 
fournir  des  solutions  aqueuses  à  3  ^/o  environ. 

La  quinine  basique  est  supprimée  également.  Son  insipidité 
relative  la  rendait  chère  aux  pédiatres,  mais  ils  se  consoleront 
en  trouvant  dans  notre  édition  IV  l'euquinine  {Chininum  œthylo- 
carbonicum),  éther  insoluble  et  dépourvu  de  goût.  Cette  sub- 
stance est  des  plus  instables  en  présence  d'acides.  L'acide  car- 
bonique des  eaux  gazeuses,  les  acides  inalique,  tartrique,  d'une 
confiture,  peuvent  suffire  à  la  décomposer  partiellement,  à 

^  O.  LiFuiiKR'H.  Tol\{)M'iii  uod  Tulv>al.  Thcrapentischt'  Motiatshefte, 
t.  VII.  I8'jr^,  {,.  l^n. 
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mettre  en  liberté  la  base,  et  à  en  former  des  sels  solubles 
doués  d'une  amertume  proooncée.  Le  médecin  se  gardera  donc 
de  faire  incorporer  Touquinine  dans  de  la  confiture  ou  du  miel, 
quand  il  voudra  l'administrer  à  un  enfant.  Et  pour  la  prescrip- 
tion, il  est  préférable  de  se  garder  de  tout  mélange,  la  tritu- 
ration à  elle  seule  pouvant  faire  apparaître  un  certain  degré 
d'amertume. 

Le  sirpp  de  quinquina  a  été  supprimé;  le  praticien  en  sera 
quitte  pour  fprmuler  l'extrait  à  dose  convenable  dans  un  sirop 
correctif.  Il  se  trouvera  d'ailleui-s  en  face  de  préparations  ga- 
léniques  plus  riches,  sauf  une  exception,  que  celles  de  l'édi- 
tion IV.  L'écorce  de  quinquina  devait,  jusqu'à  présent,  renfer- 
mer 5  %  d'alcaloïdes;  la  nouvelle  pharmacopée  exige  6,5  ^o.  II 
s'en  suit  dans  la  teneur  de  nos  préparations  galéniques  les  mo- 
difications suivantes  : 

Teneur  en  alcaloïdes  : 


Ph.  helv.  m  Ph,  helv.  IV 
Ecorce  de  quinquina                                     o%  6,5  Vo 

Extrait  fluide  de  quinquina  3,oV«*  6Vo 

Extrait  sec  de  quinquina  12Vo  12  "/o 

Teinture  de  quinquina  (1  :  5)  non  indiquée  ;  ne  .  ^ 

pouvait  dépasser  l"/o  ' 


Teinture  de  quinquina  composée    .     id.  ;  ne  pouvait 

dépasser  0,5  "/o 


0,65  Vo 


Fabriqué  avec  l'extrait  fluide,  le  vin  de  quinquina  actuel  est 
beaucoup  plus  actif  que  l'ancien  ;  ceci  non  seulement  en  raison 
de  la  richesse  presque  double  de  l'extrait  nouveau,  mais  encore 
parce  que  le  vin  en  contient  trois  parties  pour  cent,  au  lieu  de 
deux.  L'ancien  vin  titrait  au  plus  7  cg.  d'alcaloïdes  pour  100  g. 
de  vin  ;  le  nouveau  en  renferme  18.  En  outre,  son  goût  est 
plus  agréable,  le  vin  de  Marsala  ayant  été  remplacé  par  un 
vin  doux. 

Anthelmintiqdes.  —  L'ancien  extrait  de  fougère  mâle,  de 
consistance  molle,  sera  dorénavant  très  mou,  et  ce  sera  le  seul 
de  nos  extraits  qui  possédera  la  consistance  du  miel  frais.  La 
teneur  en  principe  actif  (filicine  brute)  est  fixée  :  elle  sera  de 
26  à  28  Vo.  La  dose  maxima  pro  die  (10  g.)  n'a  pas  été  mo- 
îifiée. 

Une  nouvelle  drogue  ayant  des  qualités  anthelmintiques  a 
été  acceptée.  C'est  la  noix  d'arec,  la  graine  d'un  palmier, 
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Af^eca  CatecJai.  Le  Semen  Ârecœ  est  appelé,  en  allemand,  Betd- 
nuss,  et  cette  dénomination  figure  dans  Tlndex  de  la  pharma- 
copée. Ce  nom  nous  rappelle  que  la  noix  d'arec  entre  dans  la 
composition  de  la  fameuse  préparation  masticatoire  connue  sous 
le  nom  de  bétel,  et  dont  ne  savent  se  passer  la  plupart  des  peu- 
plades de  rindo-Chine  et  de  la  Malaisie.  Elle  s'y  trouve  asso- 
ciée d'une  part  aux  feuilles  de  bétel,  provenant  d'un  poivre, 
Pipef  BeUe  L.,  d'autre  part  à  du  cachou,  de  la  noix  muscade, 
du  camphre,  etc.  En  Extrême-Orient,  cette  préparation  siala- 
logue,  stimulante,  tonique,  astringente,  est  considérée  comme 
un  véritable  alexipharmaque.  L'emploi  de  la  noix  d'arec  en  tant 
qu'anthelmintique  chez  l'homme  est  tombé  en  désuétude,  bien 
que  l'action  se  montre  avec  4  à  6  g.  de  poudre  fraîche  ;  mais 
les  vétérinaires  l'emploient  chez  le  chien,  à  raison  de  0,50  g. 
par  kilo  d'animal,  et  à  la  dose  de  100  à  250  g.  chez  les  che- 
vaux et  les  bêtes  à  cornes.  Le  principe  actif  de  la  noix  d'arec, 
l'arécoliue,  inscrite  également  dans  la  pharmacopée,  sera  men- 
tionné plus  bas. 

Anesthésiques.  —  La  pharmacopée  distingue  dorénavant 
entre  éther  et  chloroforme  simples,  et  éther  et  chloroforme  des- 
tinés spécialement  à  la  narcose.  VAether  pro  narcosi  et  le 
Chloroformium  pro  narcosi  doivent  être  d'une  pureté  remar- 
quable pour  satisfaire  aux  exigences  de  la  nouvelle  pharma- 
copée. En  outre,  ces  deux  anesthésiques  généraux  seront  con- 
servés dans  des  flacons  de  couleur  foncée  jaugeant  100  ce.  pour 
le  chloroforme  et  250  ce.  au  plus  pour  l'éther. 

Le  chloroforme  nous  fournira  l'eau  chloroformée  (Aqua  Chlo- 
rojormii),  renfermant  5  */oo  de  substance  active.  Ce  médica- 
ment figure  depuis  longtemps  dans  le  Codex  français. 

Le  nouveau  sirop  d'éther  renfermera,  sur  cent  parties,  deux 
parties  d'éther  et  trois  parties  d'alcool,  au  lieu  de  quatre  par- 
ties de  chacune  de  ces  deux  substances.  L'action  et  le  goût  de 
la  nouvelle  préparation  seront  donc  peu  changés. 

L'éther  camphré  renfermera  10  ^/o  de  camphre.  A  notre  avis, 
on  aurait  mieux  fait  d'en  porter  la  teneur  à  20  ou  25  %. 

Un  nouvel  anesthésique  général  nous  est  fourni  en  la  per- 
sonne du  chlorure  d'éthyle  :  Aether  chloratus  où  Aethylium 
chloratum  (désignation  brevetée  :  Kélène,  de  KirjXéa)  je  tran- 
quillise). Son  emploi  pour  obtenir  l'anesthésie  locale  étant,  en 
outre,  très  répandu,  les  chirurgiens  apprécieront  cette  inno- 
vation. 
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Dans  le  grand  nombre  d'auesthésiques  locaux  lancés  actuel- 
lement, la  Commission  a  cboisi  un  corps  insoluble,  l'orthoforme 
nouveau  1[i/e^%Zmm  aminooxybenzoicum)^  et  une  substance  so- 
lubie  (l  :  30  eau),  Teucaïne  B  (TnmHhylbenzoa>t/piperidinum 
hydrochloricum).  Ce  dernier  choix  ne  paraît  pas  heureux. 
Comme  succédanés  de  la  cocaïne,  on  ne  peut  guère  recom- 
mander actuellement  que  la  stovalne  et  la  novocalne.  L'obs- 
tacle provenant  de  brevets  surgissait  sans  doute  ici.  Le  mieux, 
croyons-nous,  eût  été  de  s'abstenir. 

Puisque  nous  parlons  de  la  cocaïne,  mentionnons  une  prépa- 
ration galénique  nouvelle  tirée  de  la  feuille  de  coca  :  l'extrait 
fluide  de  coca.  Il  devra  renfernier  0,7  ®/o  d'alcaloïdes,  et  servira 
à  la  préparation  du  vin  de  coca.  Le  vin  de  notre  édition  III 
était  le  produit  de  la  macération  de  feuilles  de  coca  dans  du 
vin  de  Marsala(dans  les  proportions  de  5  :  100). 

Somnifères.  —  La  série  de  nos  hypnotiques  a  été  enrichie 
par  l'admission  de  l'hydrate  d'amylène  (Amylemm  hydratum, 
doses  4  et  8  g.),  du  paraldéhyde,  dont  on  pourra  administrer  5 
et  10  g.,  enfin  de  deux  corps  solides:  leyéTondA^AcidumdioBthyl- 
bcbrbituricum),  connu  aussi  sous  le  nom  de  malonal,  et  agissant 
à  petites  doses  (1  et  2  g.),  et  le  trional.  Ce  dernier,  proche  pa- 
i:ent  du  sulfonal,  figure  dans  notre  pharmacopée  sous  le  nom  de 
Diœthylsidfonmdhylœlhylmethanum:  Les  doses  maxima  indi- 
quées pour  le  trional  sont  celles  du  sulfonal,  c'est-à-dire  2  et  4  g. 
Généralement  on  admet  que  le  trional,  un  peu  plus  soluble  que 
le  sulfonal,  agit  plus  promptement  et  à  moindre  dose,  mais 
n'oublions  pas  que  la  pharmacopée  a  diminué  de  moitié  les 
anciennes  doses  de  sulfonal. 

Opiacés.  —  Signalons  d'abord  la  suppression  de  la  graine  de 
pavot  (Semen  Papaveris).  Ces  graines  inoflfensives,  qui  four- 
nissent l'huile  d'oeillette,  donnent  de  bonnes  émulsions,  mais 
rancissent  facilement.  Elles  ne  renferment  pas  trace  d'alca- 
loïde toxique. 

On  n'en  peut  dire  autant  des  têtes  de  pavot  (Frucius  Papave- 
ris imtnaturus),  dontla  décoction  sert  tropsouvent  à  tranquilliser 
les  petits  enfants.  Après  avoir  subi  des  assauts  sérieux  au 
sein  de  la  Commission,  cette  drogue  a  su  conserver  une  ma- 
jorité. Cependant,  dans  les  pays  où  elle  est  en  usage,  elle  cause 
chaque  année  l'empoisonnement  de  quelques  bébés.  La  teneur 
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en  raorphiae  de  la  tête  de  pavot  est  éraiiiemmeiit  variable  ;  de 
là  le  danger  qu'elle  fait  courir.  Elle  a  été  classée  dans  les  sepii- 
randa,  ce  qui  est  un  premier  progrès  ;  espérons  que  Tédition  V 
la  supprimera. 

Le  sirop  de  morphine  renfermant  1  7oo  de  chlorhydrate  de 
morphine,  a  été  supprimé.  Logiquement,  le  sirop  de  codéine  au- 
rait dû  subir  le  même  sort. 

L'emplâtre  d'opium,  leYénévahleEmplustrurn  Opii,  sivecepha- 
licum,  a  disparu;  on  croit  moins,  actuellement,  à  l'action  anal- 
gésique locale,  percutanée,  de  l'opium. 

Le  sirop  d'opium  a  été  modifié.  Notre  ancien  Sirupiia  Ojni 
renfermait  2  7oo  d'extrait  d'opium  ;  son  activité  était  donc 
identique  à  celle  du  sirop  thébaïque  et  du  sirop  de  karabé  du 
Codex.  Dorénavant,  il  contiendra  1  ^oo  d'extrait  d'opium;  il 
sera  donc  deux  fois  plus  faible,  mais  il  restera  encore  deux  fois 
plus  fort  que  le  sirop  diacode  ou  sirop  d'opium  faible  du  Codex, 
qui  ne  renferme  que  0,50  g.  d'extrait  d'opium  pour  1000  g. 
de  sirop. 

Le  sulfate  de  morphine  n'oflfrant  pas  de  sérieux  avantages 
sur  le  chlorhydrate,  a  été  supprimé.  Il  est  même  permis  de 
substituer  le  chlorhydrate  de  morphine  à  l'acétate,  ou  au  sulfate, 
inscrit  sur  une  ordonnance  (,p.  287).  La  pharmacopée,  eu  re- 
tour, nous  a  gratifiés  de  deux  nouvelles  substances  très  actives  : 
l'héroïne  et  la  dionine. 

Le  chlorhydrate  d'héroïne  {Morphinum  diacetylaium  hydro- 
chloricum)  pourra  être  donné  à  la  dose  de  0,005  et  0,015  g., 
tandis  que  les  doses  maxima  simple  et  pro  die  de  chlorhydrate 
de  morphine  sont  de  0,03  et  0,10  g.  Cette  grande  prudence 
dans  la  posologie  est  absolument  indiquée,  l'héroïne  étant  une 
morphine  «  renforcée  »,  à  action  très  brutale  sur  le  centre 
respiratoire.  Par  contre,  les  doses  maxima  de  dionine  (0,05  et 
0,15  g.)  nous  paraissent  faibles.  Elles  sont  moitié  moindres 
que  celles  admises  pour  la  codéine,  lesquelles,  d'ailleurs,  sont 
inférieures  à  ce  qu'elles  étaient  dans  l'Ed.  III  (dose  maxima 
pro  die  0,30  g.  au  lieu  de  0,40  g.).  Or,  si  la  codéine  et  la  dionine 
sont  douées,  pour  l'animal  de  laboratoire,  d'une  toxicité  rela- 
tivement forte,  ces  deux  substances  se  sont  montrées  très  peu 
dangereuses  en  clinique  humaine,  et  l'expérimentation  elle- 
même  fait  comprendre  ce  fait.  «  La  dionine  n'est  pas  plus 
dangereuse  que  la  codéine,  si  même  elle  ne  l'est  moins  ^  » 

*  A.  M.vYoR.  Les  dérivés  de  la  morphine  utilisés  eu  thérapeutique  Rf^v. 
mcd.  de  la  Suisse  ro?nn,tdt\  i\H)l'\[)02,  et  Travaf.v  du  lahoratoire  d*^ 
thcrupeui.  e;vpcri,}it'nt.  dr  Gf,irve,i.  VI,  1903,  p.  121. 
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Au  sujet  du  tableau  des  gouttes,  et  pour  en  faii*e  apprécier 
l'utilité,  nous  disions  que,  d'une  pharmacopée  à  l'autre,  le 
même  compte-gouttes  pouvait  donner  des  résultats  différents 
vis-à-vis  d'un  médicament  galénique  de  désignation  identique. 
Le  laudanum  de  Sydenham  est  là  pour  le  prouver.  Celui  de 
notre  pharmacopée  est  une  teinture  obtenue  au  moyen  de  l'al- 
cool dilué  ;  il  donne  55  gouttes  par  gramme.  Le  Codex  fran- 
çais, plus  fidèle  aux  formules  traditionnelles,  a  conservé  au  lau- 
danum son  type  de  vin  d'opium  composé,  dont  le  gramme  ne 
donne  que  33  gouttes.  Comme,  en  outre,  1  g.  de  laudanum 
suisse  équivaut  à  1  cg.  de  morphine,  et  que  1  g.  de  laudanum 
français  contient  1,25  cg.  de  cet  alcaloïde,  si,  se  liant  à  la  table 
des  gouttes  de  notre  pharmacopée,  un  médecin  suisse  ordon- 
nait, de  l'autre  côté  de  la  frontière,  55  gouttes  de  laudanum, 
au  lieu  du  centigramme  de  moi-phine  qu'il  croyait  prescrire, 
il  en  ferait  absorber  à  son  malade  un  peu  plus  de  deux. 

Le  chanvre  indien  était  représenté  dans  notre  édition  III  par 
un  extrait  et  par  une  teinture.  Il  en  est  de  même  dans  l'édi- 
tion IV.  L'ancien  extrait  (doses  0,10  et  0,50  g.)  était  ferme; 
le  nouveau  (doses  0,10  et  0,30  g.  )  sera  mou.  L'ancienne  tein- 
ture, au  cinquième,  pouvait  être  administrée  à  la  dose  de  1  et 
5  g.  ;  la  nouvelle  sera  au  dixième,  et  pourtant  les  doses  ont  été 
fixées  à  1  et  3  g.  Quelle  a  été  la  raison  de  cette  prudence  ex- 
trême ?  Si  l'on  tient  compte  de  cette  observation  de  Lewin  S 
que  l'herbe  et  l'extrait  de  chanvre  indien  deviennent  inactifs  à 
la  longue,  on  aurait  dû  ajouter  aux  articles  JSerba  Cannabis 
indicœ  et  Extradum  Cannahis  indicœ^  la  mention  :  à  renouveler 
chaque  année,  ou  tous  les  deux  ans. 

.  SoLANÉES  VIREU8E8.  —  Nous  coustatous  d'abord  la  suppres- 
sion de  la  feuille  de  tabac,  dont  les  infusions  sont  de  moins  en 
moins  employées.  La  douce-amère  {CaiiUs  ou  Stipites  Dukania' 
rae),  qu'on  employait  jadis  comme  diurétique,  et  qui  entrait 
aussi  dans  le  fameux  thé  antituberculeux  (avec  le  lichen  d'Is- 
lande, le  chardon  bénit  et  la  petite  centaurée),  a  été  rayée  de 
même. 

La  scopolaraiue  (Scopolaminum  hydrohromicum)  i-emplace 
avantageusement  l'hyoscine  de  l'édition  III.  L'on  admet  volon- 
tiers aujourd'hui  qu'hyoscine  et  scopolamine  ne  sont  qu'une 

»  Lkwin.  Die  Xel)eQwirkunireii  der  Arzneimittel.  Edil.  III,  lî<l»9,  p.  14^. 
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seule  et  même  substance,  mais  pratiquement,  sous  le  nom  de 
scopolamine,  on  comprend  un  corps  chimiquement  pur  et  bien 
défini,  principe  actif  de  divers  Scopolia,  et  qu'il  est  facile  dMsoler 
à  l'état  de  pureté.  L'hyoscine,  par  contre,  était  considérée 
comme  étant  Tun  des  principes  actifs  de  la  jusquiame.  Les 
recherches  modernes,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sont  una- 
nimes à  proclamer  l'identité  de  ces  deux  alcaloïdes,  mais  des 
difficultés  techniques  s'opposant  à  la  préparation  d'une  hyoscine 
chimiquement  pure,  les  hyoscines  du  commerce  varient  énor- 
mément d'activité,  et,  par  conséquent,  de  toxicité. 

Les  préparations  galéniques  des  solanées  vireuses  ont  été 
remaniées  de  fond  en  comble.  Ces  corps  étant  très  actifs  et  très 
employés  en  médecine  courante,  nous  entrons,  à  leur  sujet, 
dans  quelques  détails. 

La  pharmacopée,  édition  III,  admettait  : 

L'extrait  de  belladone  sec  (duplex)     aux  doses  de  0,025  et  0,075  g. 
L'extrait  fluide  de  belladone  »       >      »    0,05    et  0,15  g. 

Ces  deux  extraits  étaient  préparés  avec  la  racine  de  belladone. 

La  nouvelle  pharmacopée  ne  contient  plus  qu'un  setd  extrait 
de  belladone;  celui-ci,  conformément  à  la  P.  L,  sera /enne, 
préparé  avec  la  feuille  de  belladone,  et  contiendra.  1,5  "/o 
d'alcaloïdes,  mais  les  doses  auxquelles  on  est  autorisé  à  l'admi- 
nistrer restent  celles  de  l'ancien  extrait  fluide. 

La  pharmacopée,  édition  III,  n'indiquait  pas  la  teneur  en 
alcaloïdes  de  la  racine  de  belladone  ;  la  quatrième  édition  la  fixe 
à  0,4  7o-  L'extrait  fluide,  de  par  sa  définition,  renfermait  donc 
tout  au  plus  0,4  7o  d'alcaloïdes,  et  l'ancien  extrait  sec  (duplex), 
0,8  7o  au  maximum.  En  comparant  ces  chiffres  nous  arrivons 
à  établir  le  tableau  suivant  : 

Doses  maxiha 
Teneur  en  alcaloïdes     aimple         pro  die 

Ancien  extrait  sec  (dup^x)  de  bella- 
done   0,8  Vo  0,025  g.  0,075  g. 

Ancien  extrait  fluide  de  belladone  0,4  Vo  0,05  g.  0,15  g. 

Nouvel  extrait  ferme  de  belladone  i)5Vo  0,05  g.  0,15  g. 

Un  extrait  presque  quatre  fois  plus  riche  en  alcaloïdes  que 
notre  ancien  extrait  fluide,  peut  donc  être  prescrit  aux  mêmes 
doses  que  lui.  Est-ce  inadvertance?  En  tout  cas  il  n'en  résultera 
rien  de  fâcheux  comme  nous  allons  le  voir. 
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Admettons  uu  instant  que  les  divers  alcaloïdes  contenus  dans 
ces  extraits  soient  d'activité  au  moins  égale  à  celle  de  Talcalolde 
principal  de  la  belladone,  l'atropine.  Celle-ci,  sous  forme  de 
sulfate,  est  tolérée,  par  la  pharmacopée,  à  là  dose  de  0,001  et 
0.003  g.  Or  les  doses  maxima  permises  pour  notre  nouvel  extrait 
représentent,  en  alcaloïdes  : 

0,05  g.  (dose  simple)  =  0,00075  g., 
0,15  g.  (dose  prodie)  =  0,00225  g. 

Il  en  résulte  qu'elles  équivalent  à  peu  de  chose  près  aux  acti- 
vités pharmacodynamiques  que  nous  sommes  autorisés  à  utiliser 
sous  forme  de  sulfate  d'atropine.  D'ailleurs  une  comparaison 
avec  les  habitudes  de  nos  voisins  va  confirmer  cette  découverte 
encourageante. 

Les  formulaires  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  en 
usage  en  France,  admettent  généralement  que  les  deux  extraits 
de  belladone  du  Codex  ont  une  teneyir  en  principes  actifs  assez 
élevée  et  assez  constante;  celle  de  l'extrait  mou  (de  feuille) 
serait  de  2,2  7»  ;  celle  de  l'extrait  fenne  (de  racine)  serait  de 
2,7  •/«.  Les  deux  extraits  français  sont  donc  une  fois  et  demie, 
ou  presque  deux  fois,  plus  actifs  que  notre  nouvel  extrait  ferme  ; 
ils  étaient  cinq  à  sept  fois  plus  actifs  que  notre  ancien  extrait 
fluide  ;  et  pourtant,  en  France,  ou  a  prescrit  et  l'on  prescrit 
encore  l'extrait  de  belladone  mou  aux  mêmes  doses  auxquelles 
nous  étions  autorisés  à  administrer  notre  extrait  fluide.  Il  en 
faut  conclure  que  ce  dernier  était,  aux  doses  permises,  une 
préparation  d'activité  modeste,  mais  les  praticiens  qui  s'étaient 
accoutumés  à  son  maniement,  et  qui,  en  certaines  circonstances, 
aiment  à  recourir  aux  faibles  doses  de  belladone,  feront  bien  de 
se  rappeler  qtfils  ont  aujourd'hui  entre  les  mains  une  prépa- 
ration près  de  quatre  fois  plus  énergique. 

La  teinture  de  belladone  n'est  point  modifiée;  le  type  eu  a 
été  adopte  par  la  P.  I.  Elle  renfermera  0,035  7o  d'alcaloïdes, 
ce  qui  fait  qu'elle  sera  environ  quarante  fois  moins  active  que 
l'extrait  ferme.  Et  pourtant  les  doses  ne  sont  que  vingt  fois  plus 
élevées  que  celles  de  l'extrait,  ce  qui  les  laisse  bien  au-dessous 
des  doses  permises  d'atropine. 

Dans  la  confection  de  l'emplâtre  de  belladone,  ou  a  tenu 
compte  de  la  différence  entre  l'ancien  et  le  nouvel  extrait;  en 
eftet,  la  pharmacopée,  édition  III,  prescrivait  30  g.  d'extrait 
fluide  de  belladone  pour  la  confection  de  100  g.  d'emplâtre  ; 
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la  pharmacopée,  édition  IV,  ne  fait  entrer  que  10  g.  du  nouvel 
extrait  dans  la  même  masse  d'emplâtre;  le  nouvel  Empîastrum 
beUadonnae  n'en  sera  pas  moins  un  peu  plus  riche  eu  alcaloïdes 
que  Tancien. 

Les  préparations  tirées  de  la  jusquiame  et  de  la  stramoine 
donnent  lieu  h  des  remarques  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  faire  au  sujet  de  la  belladone.  La  pharmacopée, 
édition  III,  indiquait  : 

Doses  maxima 

simple  pro  die 

Kxtrait  de  jusquiame  sec  {duplex): . . .    0,05  g.       0,io  g. 
Extrait  fluide  de  jusquiame 0,10  g.       0,."W  g. 

^  Ces  extraits,  comme  le  nouvel  extrait  ferme,  qui  les  a  rem- 
placés, étaient  préparés  au  moyen  de  feuilles  de  jusquiame,  la- 
quelle doit  contenir,  d'après  la  nouvelle  pharmacopée,  0,1°  o 
d'alcaloïdes  au  moins.  Le  tableau  suivant  donne  la  comparaison 
de  l'extrait  nouveau  avec  les  anciens  : 

DOSKS  MAXIMA 

Teneur  en  alcaloïdes      sioiplt)  pro  die 
Ancien  extrait  soc   de  jusquiame 

(duplex) O.i  7o            0,05  g.  0,15  g. 

Ancien  extrait  fluide  de  jusquiame          0,1  Vo            0,10  g.  0,30  g. 

Nouvel  extrait  ferme  de  jusquiame          0,3"/<.            0,10  g.  0,30  g. 

Ici,  comme  .pour  l'extrait  de  belladone,  le  nouvel  extrait 
ferme,  adopté  par  la  P.  I.,  quoique  trois  fois  plus  actif  que 
l'ancien  extrait  Huide,  conserve  les  mêmes  doses  maxima.  Mais 
si  nous  appliquons  encore  le  calcul  comparatif  que  nous  avons 
établi  pour  la  belladone,  nous  découvrons  que,  comptées  en 
atropine,  les  doses  de  notre  extrait  ancien  étaient  trop  modérées. 
Les  pilules  de  Meglin  ou  pilules  de  jusquiame  composées, 
d'ailleurs  supprimées  dans  la  nouvelle  pharmacopée,  renfer- 
maient chacune  0,05  g.  d'extrait  fluide  de  jusquiame,  soit 
la  moitié  de  la  dose  maxima.  Or  sans  aucun  inconvénient  on 
dépassait  facilement  le  nombre  de  six  pilules  par  jour. 

La  stramoine  joue  un  rôle  beaucoup  amoindri  dans  la  nou- 
velle pharmacopée.  L'édition  III  mentionnait  un  extrait  fluide 
et  un  extrait  sec  (duplex)  de  stramoine.  Tous  deux  ont  été 
supprimés  ;  la  quatrième  édition  renferme  par  contre  une  tein- 
ture de  stramoine  au  dixième,  faite,  comme  les  anciens  extraits, 
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avec  la  semence.  Cette  dernière  doit  renfermer  0,3  "/„  d'aca- 
loïd'es,  ce  qui  nous  donne  le  tableau  comparatif  suivant  : 

DOSKS  MAXIM  A 

Teuetur  en  alcaloïdes      simple  pro  die 

Ancien    extrait    sec    (duplex)    de 

stramoine 0,6  ^o  '        0,023  g.  0,075  g. 

Ancien  extrait  fluide  de  stramoine  0,3  "/o  0,05^'.  0,15  g. 

Noavplle    teinture    de    stramoine 

(1:10) 0,03  Vo         1,0  g.  3,0  g. 

Ici  encore  nous  sommes  en  présence  d'une  augmentation  dès 
doses  maxima  :  la  teinture,  dix  fois  plus  pauvre  en  principes 
actifs  que  l'ancien  extrait  fluide,  peut  être  administrée  à  dose 
vingt  fois  plus  forte. 

5fous  devons  être  attentifs  à  cette  suppression  des  extraits  de 
stramoine  sans  que  cependant  il  en  puisse  résulter  d'accidents, 
croyons-nous.  Dans  notre  pays  frontière,  s'il  nous  arrivait  d'en 
prescrire  par  erreur,  le  pharmacien  pourrait  fort  bien  supposer, 
il  est  vrai,  que  nous  entendons  les  préparations  du  Codex. 
Celles  ci  sont  aux  nombre  de  deux  :  l'extrait  (mou)  de  feuilles 
de  stramoine,  renfermant  0,6  à  0,8  7o  d'alcaloïdes,  et  l'extrait 
(fermer  de  semence  de"  stramoine,  renfermant  1,65  à  2,57  '^q 
d'alcaloïdes.  Le  premier  est  à  peu  près  de  la  même  force  que 
notre  ancien  extrait  sec  (duplex),  tandis  que  le  second  est  cinq 
à  huit  fois  plus  riche  en  alcaloïdes  que  notre  ancien  extrait  fluide. 
Mais  encore  ici,  comme  pour  leg  préparations  de  belladone, 
l'usage  en  France  est  de  prescrire  ces  extraits  aux  mêmes  doses 
oii  nous  utilisions  nos  anciens  extraits  de  stramoine,  cela  sans 
qu'on  y  ait  reconnu  d'inconvénients. 

En  Suisse  nous  avons  conservé,  dans  la  pharmacopée,  la 
feuille  de  stramoine,  non  qu'on  en  tire  aucune  préparation 
galénique,  mais  à  raison  de  ce  qu'elle  peut  être  prescrite  pour 
la  constitution  de  certains  mélanges  antiasthmatiques  (ciga- 
rettes, poudres). 

La  prescription  générale  réglant  la  confection  des  pommades 
narcotiques,  a  été  changée.  De  20  7n  l'on  a  abaissé  à  10  Vola 
quantité  d'extrait  narcotique  nécessaire  pour  la  préparation  de 
100  parties  d'onguent.  On  a  donc,  comme  pour  l'emplâtre  de 
belladone,  tenu  compte  de  la  plus  grande  activité  des  deux 
nouveaux  extraits,  celui  de  jusquiame  et  celui  de  belladone.  Î^Iais 
ces  deux  extraits  étant  trois  et  quatre  fois  plus  torts  que  les 
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anciens  extraits  fluides,  nos  pommades  actuelles  à  10 '^/^  restent 
plus  riches  en  alcaloïdes  que  les  anciennes. 

Nous  venons  de  voir  que  les  deux  nouveaux  exti-aits  de  bella- 
done et  de  jusquiame  seront  de  consistance/er^^ie.  Ce  seront  les 
deux  seuls  extraits  fermes  de  la  pharmacopée.  La  précédente 
édition  en  comptait  six:  les  extraits  de  chanvre  indien,  de  cas- 
carille,  de  malate  de  fer,  de  boucage,  de  scille,  de  valériane. 
Parmi  ces  six  extraits,  ceuxdeboucage  et  de  scille  ont  été  sup- 
primés, les  autres  seront  dorénavant  remplacés  par  des  extraits 
mous. 

Bromures.  —  Â  noter  ici  IMntroduction  du  méthane  tribromé 
ou  bromoforme,  acquisition  précieuse,  pour  la  médecine  infan- 
tile particulièrement.  Les  doses  maxima  en  sont  fixées  à  0,50  g. 
pro  dosi,  et  à  1,50  g.  pro  die.  D'après  le  tableau  des  gouttes 
(p.  564)  0,50  g.  de  bromoforme  correspond  à  20  V,  gouttes, 
1,50  g.  de  bromoforme  à  61  Va  gouttes.  Aux  doses  relatives 
permises  par  leur  âge,  les  enfants  auxquels  on  administre  le 
bromoforme  au  cours  d'une  coqueluche,  ne  courront  donc 
aucuns  risques  d'affaiblissement  du  cœur. 

Antispasmodiques.  —  Dans  ce  groupe  nous  constatons  la 
disparition  du  valérianate  d'ammonium  et  du  valérianate  de 
zinc.  Le  valérianate  d'ammonium  liquide  ou  solution  de  Pierlot, 
par  contre,  a  été  conservé.  Nous  avons  déjà  mentionné  la 
suppression  des  pilules  de  Meglin,  et  la  consistance  molle  du 
nouvel  extrait  de  valériane. 

La  suppression  de  l'eau  de  tilleul  concentrée  n'est  qu'appa- 
rente. Si  l'article  spécial  consacré  à  cet  hydrolat  a  été  supprimé, 
l'édition  IV  contient  un  article  général  :  Aqu4ie  destillatae 
concentratae,  oîi  ligure  l'eau  de  tilleul. 

Nous  avions,  jusqu'alors,  deux  préparations  renfermant  de 
l'acide  cyanhydrique  :  l'eau  d'amande  et  l'eau  de  laurier-cerise. 
La  teneur  en  CNH  des  deux  hydrolats  était  de  1  ^/^^.  La 
Conférence  de  Bruxelles  n'a  conservé  que  l'eau  de  laurier- 
cerise;  la  Commission  de  la  pharmacopée  l'a  imitée,  supprimant 
ainsi  un  double  emploi.  Rappelons  que  l'eau  distillée  de  laurier- 
cerise  du  Codex  français  est  moitié  moins  forte  ('/«  7oo  d'acide 
cyanhydrique).  Les  doses  d'eau  de  laurjer-cerise  ont  été  un  peu 
moditiées.  Anciennement  on  admettait  comme  dose  maxima 
pro  die  8  g.  ;  actuellement  l'on  ne  doit  pas  dépasser  6  g. 
N'a-t-on  pas  poussé  la  prudence  un  peu  loin  V 


405 

La  suppression  de  Teau  d'amande  a  entraîné  sa  disparition 
dans  le  looch  blanc  huileux,  où  elle  entrait  à  raison  de  une 
partie  pour  cent,  quantité  bien  modeste,  mais  qui  rappelait  le 
temps  où  le  looch  était  fabriqué  avec  des  amandes,  et  où  il  avait 
encore  quelque  action  sur  la  toux.  Comme  compensation  l'acide 
cyanhydrique  se  trouvera  dans  un  sirop  nouvellement  introduit, 
le  sirop  d'amande  ou  sirop  d'orgeat.  Celui-ci  sera  confectionné 
avec  140  g.  d'amandes  douces  et  40  g.  d'amandes  amères  pour 
1000  g.  de  sirop.  La  quantité  de  CNH  contenu  dans  ce  sirop, 
n'est  pas  déterminée;  elle  ne  pourra  être  constante,  mais  ne 
sera  pas  négligeable.  Sept  à  dix  amandes  amères  ont  amené  la 
mort  d'un  enfant  de  trois  ans  ;  quarante  à  soixante  peuvent 
tuer  un  adulte  ^  Que  l'on  se  rassure  néanmoins  en  réfléchissant 
qu'on  ne  boit  guère  un  sirop  au  litre.  Ce  nouveau  sirop  préparé 
à  la/açon  de  l'orgeat  de  nos  mères,  nous  consolera  aisément 
de  la  perte  d'un  sirop  peu  employé,  le  Sirupus  hoUandiais  ou 
mélasse,  que  la  pharmacopée,  édition  IV,  a  supprimé. 

Antipyrétiques.  —  Les  antipyrétiques-analgésiques  n'ont  pas 
augmenté  beaucoup  de  nombre.  La  nouvelle  pharmacopée  a 
.  adopté  la  migrainine,  sous  le  nom  de  citrate  d'antipyrine  et  de 
caféine.  Sans  qu'il  s'agisse  ici  d'un  sel  bien  défini,  il  y  a  plus, 
aussi,  qu'un  simple  mélange.  Car  en  mélangeant  9  parties 
.d'antipyrine,  9  parties  de  caféine,  et  1?  partie  d'acide  citrique, 
on  obtient  une  poudre  qui,  à  la  longue,  tombe  spontanément 
en  déliquescence  ;  par  contre,  préparée  comme  l'indique  la  phar- 
macopée, la  migrainine  doit  être  stable. 

La  lactophénine  (Pheneiidinum  lactylatum)  est  trop  proche 
parente  de  la  phénacétine  pour  ne  pas  être  d'action  identique- 
Elle  est  plus  soluble,  mais  dans  des  proportions  qui  ne  modi- 
fient pas  le  mode  d'administration  du  médicament  (1 :  330  au 
lieu  de  1 :  1400  eau  froide),  puis  elle  est  au  moins  dix  fois  plus 
chère.  Son  introduction  paraît  donc  inutile. 

Les  doses  maxima  d'antifébrine  et  d'antipyrine  ont  été  forte- 
ment diminuées  (voir,  à  la  fin  du  présent  article,  le  tableau  L) 

Strychnine.  —  Le  sulfate  de  strychnine,  efflorescent  à  l'air, 
a  été  supprimé,  avec  d'autant  plus  de  raison  qu'il  a  donné  lieu, 
dans  l'exécution  d'ordonnances,  à  des  erreurs  par  confusion 

»  KoBKRT.  Lehrbiioli  der  Intoxikationeu.  édition   II,  ll»U(i,  t.  II,  p.  «38. 
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avec  le  sulfate  de  quinine.  La  pharmacopée  n'a  gardé  que  le 
nitrate,  un  peu  moins  soluble,  mais  dont  les  cristaux  sont  plus 
stables. 

L'extrait  de  noix  vomique,  renfermera  dorénavant  16%  d'al- 
caloïdes ;  il  est  sec  comme  son  prédécesseur,  dont  la  teneur  en 
substance  active  était  presque  semblable  (15  7o).La  dose  raaxima 
pro  die  a  été  abaissée  En  effet,  les  doses  indiquées  pour  le  nouvel 
extrait  de  noix  vomique  sont  de  0,05  et  0,10  g.  (=  0,008  et 
0,016  g.  d'alcaloïdes);  pour  l'extrait  de  l'édition  III  elles  étaient 
de  0,05  et  0,15  g.  (=  0,0075  et  0,0225  g.  d'alcaloïdes). 

Le  nitrate  de  stychnine  peut,  selon  les  deux  éditions  de  la 
pharmacopée,  être  donné  à  dose  de  0,01  et  0,02  g.  chiffres  assez 
corrélatifs  à  ceux  indiqués  pour  l'extrait. 

Mais  en  ce  qui  regarde  la  poudre,  nous  constatons  une 
étrange  anomalie  :  La  poudre  de  noix  vomique  doit  renfenner, 
selon  la  P.  I.,2,5  "  o  d'alcaloïdes.  Dans  la  nouvelle  comme  dans 
Tancienne  édition  de  notre  pharmacopée,  les  doses  qu'on  en 
peut  administrer,  sont  de  0,10  g.  pro  dosi,  et  de  0,20  g.  p'o 
die,  ce  qui  correspond  à  0,0025  et  0,005  g.  d'alcaloïdes,  soit 
le  tiers  de  la  dose  de  strychnine  permise. 

La  pharmacopée  britannique  admet  0.25  g.  comme  dose 
maxima  simple  de  poudre  de  noix  vomique,  ce  qui  répond  à  peu 
près,  en  alcaloïdes,  aux  doses  permises  pour  notre  extrait. 
Or,  si  les  effets  d'un  médicament,  administré  sous  forme  de* 
poudre,  diffèrent  de  ceux  qu'on  obtient  en  utilisant  l'extrait,  ce 
ne  peut  être  que  par  leur  moindre  intensité,  l'extrait  pouvant 
mettre  plus  aisément  ses  alcaloïdes  en  liberté. 

Aconit,  CiGuic,  Colchique,  Vératre.  —  Dans  ce  groupe, 
nous  n'avons  à  constater  que  des  disparitions.  Toutes  les  pré- 
parations de  ciguë  {Conium  macidaium)  :  l'extrait  sec  double, 
l'extrait  fluide,  l'emplâtre  de  ciguë  et  la  drogue  même,  le  fruit 
de  ciguë,  ont  été  impitoyablement  rayées.  Deslettresdenoblesse 
datant  de  Dioscoride,  de  Pline  et  de  Celse  n'ont  pu  sauver  le 
Kwvc'.ov,  le  K'.xo'na  de  Pline.  Cette  rigueur  contraste  avec  l'in- 
dulgence dont  jouissent  le  rhizome  et  la  teinture  de  gelsémium, 
qui  nous  sont  conservés  malgré  l'incertitude  de  leurs  effets  et 
les  difficultés  de  leur  maniement.  De  cette  indulgence,  la  véra- 
trine  a  bénéficié,  elle  aussi. 

L'aconit  n'est  plus  représenté  que  par  une  seule  prépara- 
tion déterminée  par  la  P.  I.  C'est  la  teinture  faite  au  moyen  de 
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la  racine  (actuellement  tubercule)  d'aconit,  et  qui  renfeime 
0,05%  d'alcaloïdes.  Les  doses  maxiraa  ont  été  augmentées  et 
portées  de  0,25  et  1  g.  à  0,50  et  1,50  g. 

La  feuille  d'aconit  et  les  deux  extraits,  le  sec  (duplex)  et  le 
fluide,  ont  été  supprimés,  de  même  que  l'alcoolature  d'aconit 
(Tindura  aconiti  hethœ  recentis). 

La  nouvelle  pharmacopée  nous  a  débarrassés  du  vin  de  col- 
chique. Cette  suppression  avait  été  décidée  en  raison  de  ce  qu'il 
semblait  défectueux  de  donner  la  forme  de  vin  médicinal  à  un 
médicament  héroïque.  C'est  un  principe  qui  fut  adopté,  d'autre 
part,  parla  Conférence  de  Bruxelles.  D'ailleurs,  ce  vin  se  don- 
nait aux  mêmes  doses  que  la  teinture  :•  1  g.  pour  la  dose  simple 
et  3  g.  pro  die.  Ces  doses  n'ont  pas  varié,  car  la  teinture  ac- 
tuelle de  colchique  (P.  L)  est  au  dixième,  comme  l'ancienne. 
L'extrait  fluide  de  colchique  a  été  supprimé. 

Balsamiques.  —  Ici  les  gains  et  les  pertes  se  balancent  à  peu 
près.  L'emplâtre  résineux,  l'extrait  fluide  d'eucalyptus  et  le 
sirop  de  térébenthine  ont  été  rayés  ;  la  térébenthine  de  Bor- 
deaux {Terebinfhind,  a.  T.  gaUica),  l'onguent  de  styrax  et  l'eu- 
calyptol  ont  été  introduits.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  le 
sirop  de  térébenthine  était  la  seule  forme  qui  permît  l'adminis- 
tration de  la  térébenthine  aux  enfants. 

La  pharmacopée,  édition  III.  indiquait  un  électuaire  de  copahu 
oii  la  proportion  de  baume  de  copahu  était  beaucoup  trop  forte 
par  rapport  à  celle  de  la  poudre  de  cubèbe  (parties  égales). 
L'on  perdait  ainsi  le  bénéfice  de  l'action  eupeptique  de  cette 
dernière.  Au  lieu  d'améliorer  la  prescription,  la  Commission  a 
préféré  la  supprimer.  Il  n'y  a  qu'à  l'en  louer  :  d'une  façon  gé- 
nérale, le  médecin  doit  être  poussé  à  individualiser  sa  théra-  ; 
peutique  plutôt  qu'à  la  schématiser.  i 

Médicamknts  CARDI0-VA8CULAIRE8.  —  Dcs  Changements  im-  \ 

portants  ont  été  apportés  dans  ce  groupe.  Notons  d'abord  une  J 

nouveauté,  la  feuille  d'adonis  et  sa  teinture.  Ce  vieux  remède  ] 

populaire  russe  est  un  véritable  succédané  de  la  digitale.  La  j 

teinture,  au  cinquième,  quoique  moins  active  que  celle  de  stro-  \ 

phantus,  est  pourtant  suffisamment  énergique  pour  qu'on  la 
manie  avec  une  certaine  prudence.  La  pharmacopée  ne  fixe  ce- 
pendant de  doses  niaxinia  ni  pour  la  feuille,  ni  pour  la  teinture 
d'adonis.  Elle  ne  les  met  pas  non  plus  dans  les  separanda^  et 
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elle  n'ajoute  donc  pas  à  la  tin  des  articles  respectifs  :  à  con- 
server avec  prudence.  Dans  les  formulaires  on  indique  comme 
dose  jpro  die,  chez  Tadulte,  quatre  à  huit  grammes. 

Le  muguet,  antihydropique  populaire  de  longue  date  en 
Russie  avait  donné,  à  la  pharmacopée,  édition  III,  un  extrait 
fluide  dont  les  doses  maxima  étaient  de  0,10  et  0,20  g.  La  qua- 
trième édition  a  supprimé  VEoctradum  ConvaUariœ  ftuidum\ 
par  contre,  elle  a  adopté  une  teinture  de  muguet,  au  cinquième, 
sans  indication  de  dose.  La  teinture  contenant,  de  par  le  mode 
de  sa  préparation,  cinq  fois  moins  de  principes  actifs  que  Tan- 
cien  extrait  fluide,  on  pourrait  la  donner  à  dose  quintuple  de 
celle  de  l'extrait  fluide.  Ce  raisonnement  nous  amènerait  à 
adopter  les  doses  de  0,50  et  1  g.,  indication  identique  à  celle 
que  nous  trouvons  dans  les  formulaires. 

Comme  préparation  de  digitale  nous  possédions,  dans  notre 
édition  III,  un  extrait  double  sec  et  un  extrait  fluide;  tous  deux 
ont  été  supprimés.  Nous  disposons  encore  de  la  feuille  de  digi- 
tale et  de  la  teinture  (P.  I.)  ;  il  y  a  été  ajouté  la  digitoxine. 
En  raison  du  fait  que  le  terme  digitaline  désigne  des  corps  très 
difiereuts  les  uns  des  autres,  la  Commission  a  dû  adopter  celui 
de  digitoxine,  sur  lequel  tout  le  monde  s'entend.  Cependant,  il 
y  a  là  une  sorte  de  consécration,  très  involontaire,  d'une  erreur 
en  matière  de  terminologie.  Quoique  l'article  Digitoxinum  soit 
très  court  et  peu  détaillé,  il  paraît  pourtant  désigner  un  corps 
correspondant  à  la  digitaline  cristallisée  du  Codex  français,  qui 
n'est  autre  que  la  digitaline  cristallisée  chloroformique  de  Nati- 
velle.  Si  cette  dernière  n'a  pas  toujours  été  identique  à  elle- 
même,  si  des  procédés  techniques  améliorés  ont  permis  de  la  four- 
nir à  l'état  plus  pur,  il  n'y  arien  là  qui  lui  soit  particulier.  Tous 
les  alcaloïdes  et  tous  les  glycosides  que  nous  utilisons  en  méde- 
cine ont  subi  cette  sorte  d'évolution.  Ce  qui  explique  la  déno- 
nomination  nouvelle  imposée  par  Schmiedeberg  à  la  substance 
qu'il  avait  isolée  des  digitalines  du  commerce,  c'est  que  cet  au- 
teur^ n'admettait  pas  le  caractère  glycosidique  de  sa  digi- 
toxine. Mais  Kiliani  '  nous  a  fourni  la  preuve  de  la  constitution 
glycosidique  de  cette  digitoxine  de  Schmiedeberg  ;  et  il  admet 
la  grande  parenté,  sinon  l'identité,  de  la  digitoxine  et  de  la 
digitaline  cristallisée  chloroformique  de  Nativelle.  Aucun  alca- 
loïde, répétons-le,  pas  un  seul  glycoside,  ne  porterait  son  nom 

ï  ().  S(HMiKi)K»EK(î.  (jriiQdri.ss  der  Plianiiacoluirie,  ll^Ji,  p.  226. 

'  In  Hmh'.r.   Haadbiuh  de>  pharinakol.  Pl•axl^,  VM2,  tome  I,  p.  1031. 
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primitif,  si  chaque  chimiste  ayant  trouvé  un  procédé  perfec- 
tionné pour  Tisoler  à  l'état  plus  pur,  Tavait  du  même  coup 
débaptisé. 

Les  doses  indiquées  pour  notre  digitoxiae  correspondent 
d'ailleurs  aux  doses  auxquelles  les  Français  prescrivent  leur 
digitaline  cristallisée.  La  digitoxine  étant  presque  insoluble 
dans  l'eau,  il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  rappeler  la 
fonnule  du  Codex,  laquelle  permet  d'obtenir  une  solution  au 
millième  parfaitement  stable.  Le  «  soluté  officinal  de  digitaline 
cristallisée  au  millième  »  se  prépare  de  la  manière  suivante  : 

Digitaline  cristallisée  1  gramme 

Glycérine  D  =  1.250  333  ce 

Eau  146  ce 

Alcool  à  95"*  q.  s.  poar  faire  1000  ce 

Cinquante  gouttes,  comptées  au  compte-gouttes  normal  (notre 
compte-gouttes  officinal  P.  L),  pèsent  un  gramme  et  renferment 
un  milligramme  de  digitaline  cristallisée. 

Cette  solution  peut  être  obtenue  avec  notre  nouvelle  digi- 
toxine et  représente  bien  le  moyen  le  plus  pratique  de  l'ad- 
ministrer. 

Le  chlorure  de  baryum,  CArdiotonique  peut-être  un  peu  trop 
vanté,  quoique  très  à  la  mode  en  ce  moment^  a  figuré  dans  une 
ancienne  pharmacopée  germanique,  avec  l'indication  de  0,12  g. 
comme  dose  maxima.  Actuellement  on  ne  trouve,  dans  la  phar- 
macopée germanique,  édition  IV,  et  dans  notre  nouvelle  phar- 
macopée, que  la  mention  :  à  conserver  avec  prudence,  et  l'ins- 
cription dans  la  liste  des  separanda.  Laconiquement,  le  Codex 
terminel'article  relatif  au  chlorure  de  baryum  par  le  mot  :  toxique. 
Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  baryum  est  de  beaucoup 
le  métal  le  plus  toxique  parmi  les  alcalins  et  les  alcaline- terreux  S 
et  que  les  accidents  qu'il  a  produits  ne  se  comptent  plus.  La 
barutine*,  sel  double  de  baryum  et  de  théobromine,  ou, 
plus  exactement,  combinaison  de  théobromine-baryum  et  de 
salicylate  de  soude,  n'a  pas  encore  été  expérimentée  suffisam- 
ment pour  qu'on  puisse  l'apprécier  à  sa  juste  valeur.  En  somme 

ï  p.  BiNET.  Recherches  comparatives  sur  raction  physiol.  de»  métaux 
alcalins  et  alcalino-terraux.  lUv.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1892,  p.  537. 

2  BiBERGEiL.  Ëxperimentelle  Untersuchungen  Uher  das  Barutin,  ein  neues 
Diureticum.  Deutsche  med.  Woch.,  1905,  n-»  15,  p.  584.— Brat.  Zur  Wir- 
kuDg  des  Chlorbarvums  und  Barutins.  Berl.  klin,  Woch.^  1905,  n"  38, 
p.  1220. 
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rexpérimeiitatioli,  comme  la  toxologie,  semble  coDseiller  aux 
médecins  de  préférer,  eu  tant  que  tonicai-diaques,  les  sels  de 
potassium  à  ceux  de  baryum,  et  de  se  familiariser  de  nouveau 
avec  le  maniement  du  bon  vieux  sel  de  nitre. 

Les  médicaments  cardio-vasculaires  de  la  série  caféique  ont 
été  augmentés  par  l'admission  de  la  noix  de  kola  (Setnen  Colœ) 
et  de  l'extrait  tiuide  de  kola,  dont  la  teneur  en  alcaloïdes 
(caféine  et  théobrominé),  a  été  fixé  à  1,5  ®/o.  Le  vin  de  kola,  un 
vin  du  Midi  sec  additionné  de  5  ^/o  d'extrait  fluide  de  kola,  per- 
mettra au  praticien  de  recourir  à  cette  préparation  sans  avoir 
besoin  de  s'adresser  à  quelque  spécialité  dispendieuse. 

Le  nitrite  de  soude,  Nairium  nitrosum  (doses  0,10  et  0,30  g.)» 
puissant  hypotenseur-vasodilatateur,  se  range  à  côté  du  nitrite 
d'amyle.  On  peut  n'être  pas  fixé  sur  la  persistance  de  l'action 
vaso-dilatatrice  des  nitrites  et,  par  conséquent,  sur  les  services 
qu'on  en  peut  attendre  en  dehors  du  soulagement  immédiat  de 
la  crise  angineuse,  que  seul  le  nitrite  d'amyle  volatil  est  ca- 
pable de  produire.  Mais  s'il  était  logique,  dans  l'état  actuel  de 
la  science,  de  fournir  au  médecin  un  nitrite  fixe,  n'aurait-il  pas 
été  bien  d'adopter,  à  côté  du  sel  de  soude,  une  autre  prépara- 
tion très  usitée  et  plus  stable,  la  trinitrine  ou  nitroglycérine, 
dont  la  solution  alcoolique  au  centième  est  couramment  em- 
ployée? La  trinitrine,  comme  le  tétranitrate  derythrol  (ou  té- 
tranitrol  de  Huchard),  peut  se  conserver  sous  forme  de  pas- 
tilles, avantage  que  n'offre  pas  le  nitrite  de  soude. 

Les  vasoconstricteurs  ont  augmenté  de  nombre  par  le  fait  de 
l'adoption  de  YHamamelis  virginica,  feuille  et  extrait  fluide.  Ce 
remède  nous  vient  d'Amérique  où,  sous  le  nom  de  noisetier  des 
sorciers  [witch-hazel),  il  est  des  plus  répandus.  La  pharmacopée 
n'indique  aucune  dose  maxima.  Eu  efl'et,  cet  extrait  fluide  n'est 
pas  très  inquiétant  ;  on  a  pu  l'administrer  sans  inconvénient  à 
la  dose  de  deux  à  trois  cuillerées  à  thé  par  jour.  La  spécialité 
américaine  qui,  sous  le  nom  de  hazeline,  a  pénétré  sur  notre 
continent,  n'est  point,  comme  la  désinence  pourrait  le  suggérer, 
un  alcaloïde  retiré  de  la  plante.  C'est  un  mélange  d'alcoolat  de 
racine  très  concentré  et  d'extrait  fluide  d'hamamélis. 

Nos  possédions  la  racine  &' HyilrasHs  canadensis  et  son  extrait 
fluide  ;  la  pharmacopée,  édition  IV,  a  fixé  leur  teneur  en  hydras- 
tine  à  2  ^/o.  Elle  nous  a  dotés  en  même  temps  du  chlorhydrate 
d'hydrastinine.  Rappelons  qu'il  existe  une  parenté  chimique 
étroite  entre  l'hydrastinine  et  un  autre  vasoconstricteur,  la  co- 
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tariiine,  dont  les  sels  ont  reçu  les  noms  suggestifs  de  stypticiue 
et  de  styptol.  Si  l'hydrastine  de  la  racine  d'hydrastis  est  une 
combinaison  d'hydrastinine  et  d'acide  opiaiiique,  la  narcotine 
contenue  dans  l'opium,  est  une  combinaison  de  cotarnine 
avec  r acide  opianique. 

Le  chlorhydrate  d'hydrastinine  (.doses  0,03  et  0,10  g.)  a  le 
grand  avantage  de  pouvoir  être  employé  en  injections  hypoder- 
miques. Entre  les  mains  de  Falk  * ,  ces  injections  ont  donné 
d'excellents  résultats  en  cas  de  métrorrhagies  profuses.  Les  so- 
lutions à  5  ou  10  ^,  0  seraient  très  bien  supportées,  beaucoup 
mieux  que  l'ergotine.  Falk  injectait  0,05  à  0,10  g.  de  chlorhy- 
drate d'hydrastinine  ;  il  a  pu  pousser  jusqu'à  la  dose  de  0,15  g. 
sans  constater  d'inconvénients,  mais  aussi  sans  avantages  no- 
tables. 

Un  bouleversement  complet  a  été  opéré  dans  le  comparti- 
ment des  préparations  de  seigle  ergoté.  Celles  de  notre  troi- 
sième édition  étaient  les  suivantes  : 

Krjîut  de  seigle,  doses  maxiraa  1  et  5  g., 

dose  maxinia  pro  die  ad  infusum  10  ^'., 
Extrait  d'ergot  de  seigle,  doses  maxinia  0,1  et  0,5  g., 

Extractum  secalis  cornuti  solutum  (ad  usum  subcutaneum), 

doses  inaxima  0,5  et  â^O  g.. 
Teinture  d'ergot  de  seigle  (1  :  10),  doses  rnaxirua  o  et  âO  g. 

A  la  suite  des  décisions  de  la  Conférence  de  Bruxelles,  toutes 
ces  préparations  galéniques  ont  été  abandonnées.  On  n'a  gardé 
que  la  substance  mère,  sans  indication  de  dose  maxima,  mais 
avec  la  mention  très  précieuse  :  l'ergot  de  seigle  doit  être  re- 
nouvelé chaque  année.  Cela  évitera  la  présence  dans  les  officines, 
d'ergot  de  seigle  devenu,  par  vétusté,  absolument  inactif. 

Nous  aurons  deux  nouveaux  extraits,  conformes  à  la  P.  L, 
mais  sans  indication  de  doses  maxima.  Ce  seront  :  l'extrait 
mou  et  l'extrait  fluide.  Le  nouvel  extrait  est  donc  mou,  comme 
l'ancien,  mais  c'est  un  extrait  aqiieux  et  non  plus,  comme  celui 
de  la  troisième  édition,  un  extrait  hydralcoolique.  Il  se  rap- 
proche donc,  par  son  mode  de  préparation,  de  l'extrait  de 
seigle  ergoté  du  Codex  ou  de  l'ergotine  de  Bonjean,  extrait 
aqueux  aussi,  et  repris  par  l'alcool  pour  le  débarrasser  de  subs- 
tances résineuses  acres  (peut-être  les  plus  actives!).  L'extrait 

*  Falk.  Ueher  Ilydrastinia  und  des^ea  Anweadimj<  beî  Uterusblutiinireu. 
Thrrap.   Monatsh.,  t.  IV,  janvier  I81H),  p.  11». 
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de  seigle  ergoté  de  la  pharmacopée  germanique  est  analogue. 
Or,  on  reproche  à  tous  les  extraits  aqueux  de  seigle  ergoté  de 
renfermer  peu  d'ergotinine  (ou  cornutine),  et  d'être  peu  actifs. 
C'est  là  sans  doute  l'explication  du  fait  suivant.  L'extrait  du 
Codex  correspond  à  environ  sept  parties  d'ergot  ;  la  dose  à  la- 
quelle il  s'administre  varie,  d'après  les  formulaires,  de  0,50  et 
4  g.,  maison  peut  parfaitement  donner  l'ergotine  de  Bonjean 
aux  mêmes  doses  que  la  poudre  d'ergot,  malgré  que,  théorique- 
ment, un  gramme  d'ergotine  représente  la  substance  active  de 
sept  grammes  d'ergot  de  seigle.  Si  l'activité  de  l'extrait  aqueux 
français  n'est  pas  supérieure  à  celle  de  la  poudre,  il  semble  en 
être  de  même  pour  l'extrait  ergoté  allemand,  extrait  aqueux 
qui  correspond  à  ciiiq  et  demie  ou  six  partjf  s  d'ergot.  Les  doses 
usitées  en  Allemagne  (la  pharmacopée  germanique,  édition  IV, 
n'indique  pas  de  doses  maxima)  varient  de  0,2  à  2  gr.,  plu- 
sieurs fois  par  jour  '. 

Notre  nouvel  extrait  mou  sera-t-il  très  actif?  Quel  rapport  y 
a-t-il  entre  son  activité  et  celle  de  l'ancien?  Cette  question  reste 
entière. 

Notre  ancien  extrait  mou,  hydralcoolique,  était  censé  agir 
huit  fois  plus  puissamment  que  le  seigle  même  ;  les  doses  maxima 
indiquées  ont  été  même  dix  fois  plus  faibles  que  celles  de  la 
substance  mère.  Ces  calculs  se  sont-ils  vérifiés  dans  la  pra- 
tiqua ?  Il  est  difficile  de  le  dire. 

Le  nouvel  extrait  fluide  ressemble  à  l'ergotine  d'Yvon,  ex- 
trait fluide  aussi  et  dont  la  préparation  est  un  peu  spéciale. 
'  Yvon  traite  le  seigle  ergoté  dégraissé  par  une  solution  étendue 
d'acide  tartrique,  puis,  après  concentration  suffisante,  il  ajoute 
de  l'eau  de  laurier-cerise.  L'extrait  fluide  suisse  (P.  I.)  sera 
fait  au  moyen  d,'une  solution  hydralcoolique  d'acide  acétique. 

Nous  avons  fait,  dans  notre  laboratoire,  un  certain  nombre 
d'expériences  pour  déterminer  le  rapport  entre  la  toxicité  brute 
de  l'un  et  de  l'autre  des  nouveaux  extraits  de  seigle  ergoté.  Les 
résultats  sont  les  suivants  :  la  dose  mortelle  injectée  sous  la 
peau,  pour  1  kg.  de  cobaye,  est  de  12  g.  environ  d'extrait  fluide 
d'ergot  de  seigle  (débarrassé  de  son  alcool),  et  de  3  Vi  g.  environ 
d'extrait  mou  d'ergot  de  seigle.  Donc  ce  dernier  est  environ 
8  ^  «  fois  plus  toxique.  En  sera-t-il  de  même  en  clinique  ?  Rien 
ne  permet  de  l'affirmer,  puisque  l'intoxication  mortelle  est  le 

^  Haoer.  loc.  cit.,  t.  II,  p.  876. 
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résultat  d'une  action  complexe  exercée  par  des  corps  divers,  les- 
quels peuvent  fort  bien,  d'un  extrait  à  l'autre,  n'être  pas  iden- 
tiques dans  leur  qualité  ni  dans  leurs  proportions.  Mais  jusqu'à 
plus  ample  informé,  puisque,  par  définition,  l'extrait  fluide  peut 
être  employé  à  doses  égales  à  celles  de  la  poudre,  l'on  peut 
conseiller  d'utiliser  l'extrait  mou  à  dose  quatre  fois  moindre. 
Ajoutons  que  les  injections  d'extrait  mou  de  seigle  ergoté  au 
cinquième  (solution  aqueuse),  et  celles  de  l'extrait  fluide  intact 
ou  débarrassé,  par  léger  chauifage,  de  son  alcool  et  ramené  à 
son  volume  primitif  par  addition  d*eau,  sont  irritantes  et  dou- 
loureuses pour  l'animal.  Celui-ci  crie,  s'agite  longuement,  et 
nous  avons  toujours  constaté,  au  point  oîi  nous  avions  fait  l'in- 
jection, une  assez  forte  irritation  ainsi  que  la  production  d'un 
(Édème  de  réaction  assez  étendu.  Nous  aurons  donc  à  faire 
connaissance,  en  clinique,  avec  des  préparations  d'ergot  abso- 
lument nouvelles  et  sur  lesquelles  nous  ne  pourrons  être  édifiés 
qu*à  la  longue. 

(A  suivre,) 


RECUEIL  DE  FAITS 


Dn  cas  de  cirrhose  avec  ascite  traité  par  ropothérapie. 

Par  leD'  E.  Gyr. 

Malgré  un  résultat  final  que  nous  aurions  désiré  meilleur, 
nous  avons  pensé  que  l'observation  suivante  ne  serait  peut  être 
pas  tout  à  fait  dénuée  d'intérêt,  en  raison  du  petit  nombre  des 
cas  de  cirrhose  veineuse  traités  par  l'opothérapie  qui  ont  été 
publiés  jusqu'à  présent. 

X,  56  ans,  commis  de  bazar,  marié  et  père  de  famille,  vient 
me  consulter  le  12  avril  1904.  Bien  qu'il  ait  séjourné  dans  son 
enfance  à  Malte  et  en  Algérie,  il  n'a  jamais  eu  les  fièvres.  Il  a 
fait  quelques  excès  de  boisson,  surtout  de  30  à  36  ans  quand  il 
était  commis-voyageur,  et  prend  encore  régulièrement  une 
absinthe  à  midi,  une  à  deux  chopes  de  bière  dans  l'après-midi, 
du  vin  rouge  aux  repas  et  un  demi-litre  de  blanc  vers  dix 
heures  du  soir.  Pas  de  syphilis.  Sa  femme  et  ses  deux  fils  sont 
bien  portants  et  ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  pas 
d'intérêt. 
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Depuis  un  an  il  a  souffert  successivement  de  troubles  gastri- 
ques, puis  de  prurit  généralisé  attribué  à  son  coût  pour  le 
fromage  tait  et  les  mets  épicés.  Depuis  trois  mois,  il  éprouve 
une  grande  faiblesse.  Ses  jambes  sont  un  peu  variqueuses  et 
très  légèrement  enflées  le  soir.  A  deux  reprises  le  mois  dernier 
il  a  eu  des  épistaxis.  Il  n'a  pas  et  n'a  jamais  eu  dMctère. 

Examen  au  malade:  Quoique  grand  et  maigre,  il  a  le  ventre 
un  peu  bedonnant,  mais  souple,  indolore,  de  sonorité  normale 
et  sans  dilatations  veineuses  superficielles.  Estomac  in /?2iu.  Par 
contre  Taire  de  matité  hépatique  est  agrandie  en  hauteur  :  au- 
dessus  de  la  sixième  côte  la  submatité  est  trop  nette  et  le  bord 
antérieur  du  foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  deux  travei*s  de 
doigt.  Le  lobe  gauche  est  relativement  plus  hypertrophié  que  le 
lobe  droit  ;  il  forme  une  sorte  d'éperon  se  dirigeant  vers  l'om- 
bilic, qu'il  atteint,  et  sa  surface  est  noduleuse.  La  rate  est 
augmentée  de  volume  et  pointe  sous  le  bord  costal. 

Le  rythme  du  cœur  est  assez  lent  (64  à  68)  ;  le  pouls  est  dur 
et  le  second  bruit  aortique  renforcé.  Les  autres  organes  sont 
sains.  Pas  d'anomalies  des  selles  qui  sont  quotidiennes,  parfois 
un  peu  liquides.  L'urine  est  acholurique,  sans  sucre  ni  albu- 
mine. 

On  porte  le  diagnostic  de  cirrhose  alcioolique  hypertrophique, 
réserve  faite  pour  la  phase  initiale,  hypertrophique,  de  la  cir- 
rhose de  Laénnec. 

Comme  traitement  le  malade  prend  quinze  jours  de  repos  et 
doit  suivre  un  régime  d'après  Linossier*,  avec  un  à  un  litre  et 
demi  de  lait  par  jour.  Purgatif  salin  et  abstention  d'alcool. 

30  septembre.  Après  cinq  mois  de  bonne  santé,  X  est  pris 
d'accès  de  somnolence  et  d'épistaxis  répétées.  Il  s'est  écarté  du 
régime  prescrit  et  a  même  mangé  du  Roquefort  le  soir  à  son 
souper,  puis,  sentant  un  malaise,  il  est  allé  aux  cabinets  oîi  il 
a  vomi,  dit-il,  environ  un  litre  de  sang  noirâtre  et  a  rendu  plu- 
sieurs selles  noires  li(][uides. 

l'^  octobre.  Il  vomit  dans  la  matinée  encore  un  peu  de  sang 
coagulé.  Le  volume  du  foie  est  le  même  qu'il  y  a  cinq  mois, 
mais  la  rate  a  beaucoup  diminué  sous  l  influence  de  la  gas- 
trorrhagie. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours  le  malade  est  de  nouveau  sur 
pied  et  il  fait  sa  première  sortie  le  13  octobre. 

20  octobre.  X  remarque  que  son  pantalon  est  devenu  trop 
étroit  et  l'on  est  obligé  d'en  élargir  le  tour  de  taille  de  5  centi- 
mètres. Le  ventre  est  extrêmement  ballonné  et  dur,  au  point  de 
rendre  impossible  la  recherche  de  l'ascite  par  la  palpation 
bimanuelle  et  la  chiquenaude  classique,  mais  en  raison  même 
de  cette  distension  on  arrive  aisément  à  déterminer  l'existence 
et  le  niveau  du  liquide  abdominal  en  procédant  comme  pour 
une  pleurésie:  le  malade  étant  couché,  on  obtient  ainsi  une 

*  LiNossiER.  Le  réjfime  dans  les  affections  du  foie.  Soc.  de  thérap., 
10  février  1904. 
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ligne  horizontale,  semiluuaire,  au-dessus  de  laç^uelle  les  vibra- 
tions vocales  sont  franches  et  la  sonorité  tj^mpanique,  au-dessous 
de  laquelle  on  trouve  les  vibrations  abolies  et  de  la  matité  à  la 
percussion.  Les  jambes  sont  de  nouveau  enflées  ;  pouls  petit 
et  vide,  à  80. 

Le  régime  lacté  et  des  doses  répétées  d^eau  de  vie  allemande 
font  disparaître  ce  commencement  d'ascite,  qui  n'est  plus 
décelable  vers  le  10  novembre,  trois  semaines  après  sa  rapide 
apparition.  Le  foie  ne  varie  toujoura  pas  de  volume  ;  la  rate  a 
de  nouveau  grossi.  Le  malade  sort  et  se  croit  guéri. 

30  novembre.  Petites  selles  noirâtres  et  deuxième  hématémèse, 
mais  moins  forte  qu'il  y  a  deux  ,mois.  Dès  le  lendemain  Tascite 
reparait  et  cette  fois-ci  se  développe  avec  lenteur.  Nouvelle 
administration  réitérée  du  drastique  déjà  employé,  qui  n'agit 
plus. 

Pendant  les  six  semaines  suivantes,  jusqu'au  22  janvier  1905, 
nous  essayons  tour  à  tour  l'iodure  à  forte  dose,  l'acétate  de 
potase,  le  calomel  associé  à  la  scille  et  à  la  digitale,  la  théobro- 
mine,  concurremment  avec  le  régime  lacté  et  aussi  le  régime 
déchloruré,  le  tout  sans  observer  le  moindre  arrêt  dans  la  pro- 

f pression  de  Tascite.  Nous  n'avons  pas  employé  l'urée.  Puis  nous 
aissous  simplement  le  malade  au  régime  lacto-farineux  pen- 
dant une  semaine. 

24  janvier.  Le  jpérimètre  du  ventre  au  niveau  de  l'ombilic 
mesure  104  cm.  Les  parois  ab^lominales  sont  distendues,  l'om- 
bilic commence  à  faire  saillie,  l'œdème  malléolaire  est  très 
marqué.  L'urine  est  rare,  orangée  mais  transparente,  sans 
sucre  ni  albumine.  Le  pouls  est  faible,  à  92. 

X  se  désole  de  voir  son  ventre  continuer  à  grossir  et  gêner  la 
respiration.  Jugeant  la  paracentèse  bientôt  indispensable  nous 
la  lui  proposons  en  même  temps  que  le  traitement  opothérapi- 
que.  Le  malade  veut  bien  consentir  à  prendre  du  foie  de  porc 
cru,  mais  à  la  condition  qu'on  remette  la  ponction  à  plus  tard, 
si  le  traitement  ne  fait  pas  d'efl'et.  On  mesure  alors  la  quantité 
d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures.  Elle  est  de  825,  de  750 
et  de  750  c.  c.  du  28  au  31  janvier. 

30  janvier.  Le  tour  du  ventre  s'est  encore  élargi  et  atteint 
107  cm.  ;  la  hernie  ombilicale  s'est  accentuée.  Dès  aujourd'hui, 
sauf  les  exceptions  indiquées  par  le  graphique,  le  malade 
avale  chaque  matin  100  ou  110  grammes  de  foie  de  porc  cru, 
fraîchement  haché,  dans  du  Liebig  ou  du  chocolat  tiède,  à 
35''  C.  Le  régime  n'est  pas  modifié. 

IJémier.  La  quantité  d'urine  est  de  1500  c.  c.  Cette  urine  est 
jaune  un  peuverdâtreet  nettement  opalescente.  L'opalescence 
ne  disparait  pas  par  le  chauffage  ou  l'addition  d'un  acide.  Il  y 
a  des  traces  d'albumine,  environ  015  7oo-  Le  dépôt  albumineux 
est  pulvérulent,  de  teinte  brunâtre.  Le  réactif  picrocitrique 
reste  louche  au  dessus  du  dépôt.  Ces  caractères  se  retrouvent 
chaque  fois  qu'il  se  fait  une  décharge  importante  d'urine.  Il 
n'y  a  pas  d^inflammation  des  voies  urinaires. 
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On  peut  suivre  la  ipàrche  du  traitement  et  son  effet  sur 
la  diurèse  en  consultant  le  graphique  ci-contre.  Le  malade 
urinait  surtout  de  nuit  (opsiurie).  Lorsque  la  diurèse  était 
très  abondante,  il  était  pris  d'açitation  vespérale  et  éprouvait 
une  sensation  de  faiblesse  très  prononcée.  L'œdème  des 
iambes  avait  disparu  le  quinzième  jour.  L'appétit  revint  vers 
le  vingtième  jour,  ce  qui  permit  d'enrichir  le  régime  de  viandes 
blanches,  poisson  bouilh,  purées  de  légumes,  mais  le  fait 
le  plus  frappant  fut  le  dégonflement  graduel  du  ventre, 
avec  effacement  de  l'ombilic,  peau  chagrinée,  assouplissement 
et  enfin  flaccidité  des  parois  abdominales,  le  périmètre  tombant 
de  107  à  86  cm.  en  quarante-trois  jours.  Dans  le  même  temps 
le  pouls  passait  sans  variations  notables  de  92  à  80. 

i4  mars.  X  prend  sa  dernière  dose  de  foie.  L'abdomen  est 
souple  et  mesure  86  cm.  On  ne  trouve  plus  aucune  fluctuation 
ni  matité  dans  les  flancs.  Pour  la  première  fois  depuis  trois 
mois  on  palpe  facilement  le  foie.  Il  est  fortement  diminué  de 
volume  et  ne  dépasse  plus  les  fausses  côtes.  L'éperon  du  lobe 
gauche  s'est  presque  complètement  rétracté,  le  nord  antérieur 
du  foie  à  Tépigastre  passe  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic.  La  rate  est  grosse,  les  veines  des  bras  sont  turges- 
centes. Pouls  :  80.  Il  n'y  pas  eu  d'hématémèse  depuis  trois 
mois  et  demi. 

L'amélioration  ne  dure  pas  plus  d'une  dizaine  de  jours,  du 
14  au  25  mars,  pendant  lesquels  il  y  eut  de  nouveau  une  héma- 
témèse  et  quelques  selles  noirâtres,  mais  le  ventre  ne  grossit 
pas,  l'appétit  est  assez  bon  et  la  diurèse  reste  suffisante. 

Dès  le  25  mars  la  diurèse  faiblit,  le  ventre  recommence  à 
enfler.  Urine  foncée,  transparente,  sans  albumine  et  riche  eu 
urée  (32.725  "/^o  le  29  mars).  Foie  à  quatre  travera  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic.  Malgré  notre  insistance,  le  malade 
n'absorbe  plus  que  80  gr.  de  foie  le  30  mars  et  100  gr.  les  6  et 
7  avril.  La  seconde  courbe  d'urine,  relevée  à  ce  moment, 
montre  l'iusuflBsance  de  la  diurèse.  Elle  peut  être  comparée  à 
la  première,  le  nombres  des  selles  ayant  été  à  peu  près  le 
même  dans  les  deux  périodes,  deux  à  trois  par  jour.  ^ 

Le  18  avril  le  périmètre  du  ventre  mesure  107  cm.,  exacte- 
ment comme  au  aébut  du  traitement  opothérapique.  Diarrhée 
de  cinq  à  neuf  selles  par  jour.  Les  jambes  continuent  à  enfler, 
tandis  que  le  tour  du  ventre  se  maintient  à  107  cm.  durant  une 
dizaine  de  jours. 

Le  28  avril  première  ponction,  qui  donne  issue  à  11  Va  litres 
de  liquide  citrin  et  opalescent.  Le  bord  antérieur  du  foie  passe 
à  six  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  L'épanchement  se 
reforme  dès  le  lendemain. 

Dans  la  suite  nous  faisons  encore  trois  autres  ponctions  de 
13  à  16  litres.  Le  malade  meurt  le  31  juillet  1906.  L'autopsie  a 
été  refusée,  mais  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique  porte 
n'est  pas  douteux. 
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On  sait  qu'il  est  des  cas  de  cirrhose  avec  ascite  qui  s'amen- 
dent et  même  qui  guérissent  au  point  de  vue  clinique,  sponta- 
nément ou  sous  l'influence  de  divers  traitements.  Dans  une 
thèse  parue  en  1905,  Topalian  *  en  cite  102  cas  (dont  6  des 
plus  récents  traités  par  Topo  thérapie),  pour  une  statistique 
portant  sur  une  trentaine  d'années.  Il  obtient  un  nombre  à  peu 

i»rès  égal  de  çuérisons  pour  les  foies  atrophiés" et  pour  les  gros 
oies.  L'amélioration  constatée  dans  l'observation  précédente 
pourrait  donc  être  simplement  le  fait  de  l'évolution  de  la 
maladie,  mais  l'augmentation  immédiate  de  la  diurèse  et  la 
rétrocession  graduelle  de  Tascite,  survenant  après  le  long 
insuccès  des  autres  médications  et  même  Tabstention  de  tout 
remède  pendant  huit  jours,  nous  paraissent  bien  être  dus  à 
Topothérapie,  Toutefois  c'est  sur  la  comparaison  avec  des 
malades  traités  et  influencés  de  la  même  manière  qu'on  pourra 
le  mieux  étayèr  son  jugement. 

Voici,  à  cet  eflet,  la  liste  des  cas  semblables  publiés  jusqu'en 
1905,  auxquels  pourront  se  référer  ceux  que  le  sujet  intéresse. 
Nous  n'y  faisons  figurer  que  les  cirrhoses  biveineuses,  à 
l'exclusion  des  cas  de  diabète  et  de  cirrhose  hypertrophique 
biliaire,  où  l'opothérapie  hépatique  n'a  guère  réussi  ;  nous  en 
avons  aussi  exclu  ceux  de  lithiase  biliaire,  de  simple  conges- 
tion du  foie  ou  de  foie  cardiaque.  Ce  sont  : 

1.  Cinq  observations  de  Vidal,  les  premières  en  date*. 

2.  Cinq  observations  de  Gilbert  et  Carnot  '. 

3.  Cinq  observations  de  Spillmann  et  Démange*,  dont  un 
insuccès. 

4.  Trois  observations  de  Gaillard*,  dont  deux  se  trouvent  in 
exiemo  dans  la  thèse  de  Mouras  *. 

5.  Une  observation  nouvelle  dans  la  thèse  de  Barrière^  qui 
donne  également  des  notes  dues  à  Rondot  sur  trois  autres 
malades. 

6.  Deux  cas  de  Hirtz  \ 

7.  Un  cas  de  Regnault  ^ 

Sur  un  total  de  vingt  cinq  malades  on  compte  douze  guéri- 

ï  Topalian.  Guérison  médicale  de  l'ascite.  Th.  de  Bordeaux  1905 
2  Ed.  Vidal.  Soc.  de  thérap.,  8  avril  189(5,  et  C.  R,  de  la  Soc.  de  biol., 
2S  novembre  1890 

•^  (jiLBERT  et  Carnot.  C.  li.  de  la  Soc.  de  biol.^  21  novembre  1896. 

*  Spillmann  et  Uksiaugk,  Congrès  de  LillejlS9\). — Voir  aussi  Barrière, 
T?i.  de  Bordeaiu-  1903. 

^  (taillard,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hùp.,  1903,  pp.  81  et  506. 

*  M(»uRAs.  Curabilité  de  la  cirrhose  alcoolique,  en  particulier  par  Topo- 
therapie  hépatique,  Thexc  de  Paris  1901. 

'  Hakrii  RE.  Extrait  hépatique   et  affections  du  foie.  Thèse  de  Bordeaux 

■  HiuTz.  Soc.  de  thêrap.,  9  mars  et  25i  juin  1904. 

*  Kkgnallt    Soc.  de  therap.,  octobre  1901. 
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sous,  dont  sept  pour  la  cin-hose  atrophique,  quatre  pour  Ja 
phase  ou  la  forme  hypertrophique  avec  ascite,  et  un  cas  où  le 
volume  du  foie  n'est  pas  indiqué  (note  de  Rondot).  Dix  fois 
l'observation  montre  ou  fait  entendre  que  le  retour  à  la  santé 
fut  de  quelque  durée.  Six  fois  l'état  du  malade  fut  reconnu 
satisfaisant  par  le  médecin  trente-six  jours,  trois  mois,  cinq 
mois,  huit  mois,  un  an  et  deux  ans  après  son  exeat.  Dans  ce  der- 
nier cas  il  y  eut  une  dernière  rechute,  se  manifestant  en  parti- 
culier par  de  l'oligurie  (800  c.  c.  d'urine  par  jour),  six  mois 
après  1  abandon  du  traitement.  L'opothérapie  fut  alors  reprise 
pendant  quelque  temps  avec  un  rapide  succès  f3  litres  d'urine 
par  jour\  Certains  malades  continuèrent  a'eux-mêmes  à 
prendre  du  foie.  Douze  autres  ont  été  nettement  améliorés. 

Sans  doute  plusieurs  de  ces  observations  n'ont  pas  une  valeur 
suffisante  pour  emporter  à  elles  seules  la  conviction.  Deux  ou 
trois  ont  trait  à  des  malades  dont  la  cirrhose  avait  une  marche 
si  lente  qu'elle  paraissait  devoir  s'améliorer  facilement  par  le 
régime,  les  purgatifs  et  les  diurétiques  habituels.  D'autres  sont 

Sar  trop  sommaires,  mais  bon  nombre  sont  bien  établies  et 
onnent  des  analyses  d'urine  fréquentes  et  détaillées,  faites 
avant  et  pendant  le  traitement,  dont  la  comparaison  démontre 
l'efficacité  de  celui-ci.  Qu'on  lise  par  exemple  les  observations 
originales  de  Gaillard  et  la  très  bonne  thèse  de  Barrière,  et 
l'on  pourra  se  rendre  compte  que  l'opothérapie  hépatique  peut 
prendre  rang  dans  le  traitement  de  certaines  ali'ections  du  foie, 
à  la  condition  d'être  d'administrée  à  temps  et  avec  quelques 
précautions. 

Nombreux,  d'autre  part,  doivent  être  les  insuccès  qu'on  ne 

•publie  pas.  M.  Hirtz,  qui  a  deux  succès  à  son  actif,  chez  deux 

malades  atteints  l'un  de  cirrhose  hypertrophique.  l'autre  de 

cirrhose  atrophique,  signale  en  outre  deux  cas  où  le  foie  de 

Sorc  a  été  prescrit  sans  apporter  aucune  amélioration.  Il 
éplore  à  ce  sujet  l'impossibilité  où  l'on  est  de  préciser  les 
indications  du  traitement  et  conseille  de  s'adresser  de  préfé- 
rence aux  cirrhoses  h  gros  foie  ou  à  celles  dont  l'évolution  n'est 
pas  très  avancée.  On  attribue  en  effet  au  suc  cellulaire  dn  foie 
une  action  stimulante,  excito-sécrétoire»  sur  les  cellules  hépati- 
ques restées  saines,  et  non  une  simple  action  de  suppléance 
comme  avec  la  médication  thyroïdienne.  Cette  action  stimulante 
peut  devenir  nocive,  cytotoxique,  dans  certaines  conditions, 
telles  que  l'altération  trop  prononcée  des  cellules  du  foie  malade 
ou  l'ingestion  de  foie  d'animaux  trop  vieux. 
Le  foie  a  été  administré  sous  diflérentes  formes  :  en  nature, 

f)ar  ingestion,  très  souvent  sous  forme  d'extrait  glycérine, 
equel  peut  se  conserver,  en  lavements  d'extrait  aqueux,  en 
injections  sous-cutanées  (deux  cas  de  Vidal)  et  en  poudre  sèche. 
Cette  dernière  préparation  qui  s'altère  rjipidement  et  les  injec- 
tions sous-cutanées,  dont  on  ne  peut  vérifier  l'état  de  stérilité, 
sont  à  rejeter.  Nous  avons  employé  le  foie  en  nature  qu'on  peut 
toujours  se  procurer  frais  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  dans 


l 
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les  villes,  et  qui  se  coQserve  à  la  glacière  de  vingt-ouatre  à 
quarante-huit  heures.  A  Faveuir  nous  ferons  l'essai  des  lave- 
ments, qui  ont  l'avantage  de  ménager  les  voies  digestives  et 
les  goûts  du  patient,  mais  qui  sont  d'ime  .application  plus 
laborieuse.  Il  nous  semble  inutile  d'employer  ce  traitement 
quand  la  diarrhée  rebelle  de  la  dernière  phase,  qui  peut  durer 
quelques  mois,  a  déjà  fait  son  apparition. 

Notre  cas  diffère  des  autres  en  ce  que  le  liquide  ascitique, 
dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  onze  litres  et  demi  au 
moins,  n'a  pas  été  retiré  par  la  ponction  avant  de  commencer 
le  traitement  par  l'opothérapie.  Cette  évaluation  est  mieux 
^qu'approximative,  puisque  nous  avons  retiré  onze  litres  et  demi 
orsque  le  ventre  eût  repris  ses  premières  dimensions,  comme  le 
dit  l'observation.  Et  encore  faut-il  y  ajouter  le  résidu  non  éva- 
cué et  le  liquide  d'œdème.  Nous  avons  eu  le  tort  de  laisser  faire 
tout  ce  travail  d'élimination  aux  cellules  du  foie  et  des  reins. 
Il  en  est  résulté  un  surmenage  intempestif  de  l'organe  déjà 
malade,  peu  propre  à  lui  assurer  la  guérison  définitive.  Nous 
l'avons  retrouvé  atrophié  au  bout  de  quelques  semaines. 

Pour  peu  que  l'ascite  soit  notable,  on  fera  donc  toujours  la 
paracentèse  au  début  du  traitement,  afin  de  conserver  au  foie 
le  plus  possible  de  son  intégrité  et  d'obtenir  par  là  le  maximum 
d'effet  curatif.  Notre  malade  était  un  rétif  qui  avait  quelque 
peine  à  admettre  la  nécessité  de  manger  du  foie  cru  et  l  utilité 
de  vider  son  ventre  au  préalable.  On  remarque  sur  le  graphique 
combien  il  avait  déjà  négligé  son  traitement  dès  la  sixième 
semaine,  où  il  ne  prend  plus  que  trois  doses  de  foie  au  lieu  de 
six,  non  sans  retentissement  sur  la  diurèse.  Dès  le  retour  dir 
printemps  il  s'est  refusé  à  le  continuer  sous  prétexte  de  ne  pas 
s'exposer  à  manger  du  foie  moins  frais. 

Cette  erreur  de  thérapeutique,  qui  a  peut  être  compromis  le 
résultat  final,  nous  a  permis  de  noter,  lors  des  grandes  débâcles, 
le  phénomène  des  urines  opalescentes.  Celles  ci  présentaient  - 
dès  leur  émission,  alors  qu'elles  étaient  le  plus  abondantes,  une 
teinte  jaune-verdâtre  et  une  légère  opacité,  rappelant  ainsi  la 
couleur  et  l'aspect  un  peu  trouble  du  liquide  d  ascite  évacué 
plus  tard.  De  plus,  l'urine  critique  seule  contenait  des  traces 
d'albumine,  qu'on  ne  trouvait  ni  avant  ni  après  le  traitement. 
Ceci  permet  de  supposer  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  albumine 
dont  l'excrétion  était  liée  à  l'existence  d'une  néphrite,  mais 
probablement  d'une  albumine  endogène  modifiée  (cytolyse  de 
l'endothélium  péritonéal  dans  l'ascite  ?)  et  éliminée  comme 
corps  étranger.  L'agitation  vespérale  et  la  grande  lassitude 
ressentie  par  le  malade  au  moment  des  crises  urinaires  ont  pu 
être  causées  par  des  substances  nocives  précédemment  retenues 
par  le  foie  ou  dans  l'épanchemeut  ascitique,  et  circulant  dans 
le  sang  avant  d'êtres  éliminées  par  les  reins. 

Ces  quelques  particularités,  observées  pendant  le  traitement 
et  pour  ainsi  dire  par  accident,  nous  semblent  témoigner  en 
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faveur  de  l'activité  réelle  de  i'oDOthérapie  dans  notre  cas,  au 
même  titre  que  l'augmentation  ae  la  diurèse,  l'amélioration  du 
pouls  et  le  relèvement  de  l'appétit  notés  ici  et  dans  la  plupart 
des  observations  citées  plus  haut.  ^ 


Hémianopsie  après  fracture  par  enfoncement 
occipito-pariétal  droit. 

Pai'  le  D'  Ch.   Martin-Du  Pan. 

Le  jeune  W.  L.,  12  ans,  a  toujours  joui  d'une  excellente 
santé. 

Le  9  avril  1908,  pendant  une  course  à  la  montagne,  un  cama- 
rade placé  au-dessus  de  lui  fait  rouler  involontairement  une 
Sierre  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  qui  l'atteint  à  la  tête, 
ans  la  région  occipitale  droite.  Il  tombe  à  terre  et  reste  une 
minute  environ  sans  connaissance,  saignant  abondamment 
d'une  petite  plaie  du  cuir  chevelu.  Il  est  lavé  très  soigneuse- 
ment à  la  prochaine  source  et  pansé  avec  du  matériel  aseptique, 
puis  transporté  à  son  domicile. 

A  8  Vj  û-  le  soir,  quand  je  le  vois,  il  se  plaint  de  violents 
maux  de  tête,  présente  un  certain  degré  de  torpeur  et  geint 
quand  on  le  remue.  Je  désinfecte  la  plaie  et  applique  un  nou- 
veau pansement.  «Le  constate  l'existence  d'un  hématome  sous  le 
cuir  chevelu  au-dessus  de  la  petite  plaie,  sur  la  bosse  pariétale 
droite,  et  un  enfoncement  de  la  boîte  crânienne  de  la  dimension 
de  la  paume  de  la  main,  siégeant  à  la  région  occipito-pariétale 
droite.  Pas  de  troubles  de  la  parole  ni  de  l'ouïe,  pas  de  para- 
lysie, pas  de  déviation  de  la  tête  et  des  yeux,  les  pupilles  sont 
normales  et  réagissent  bien.  Pendant  la  nuit,  agitation,  puis 
somnolence,  torpeur. 

Le  lendemain,  10  avril,  l'enfant  vomit  le  repas  qu'il  a  pris  la 
veille  à  midi  ;  il  est  dans  un  état  de  torpeur  pendant  toute  la 
iournée,  ne  veut  pas  répondre  aux  questions,  demande  qu'on  le 
laisse  tranquille,  refuse  toute  nourriture.  Pouls  lent,  un  peu 
irrégulier,  64  à  70.  Pas  de  paralysie.  T.  m.  SS'^S,  s.  37°5. 

Le  11  avril,  T.  ST'^ô,  pouls  encore  plus  lent  que  la  veille,  59  à 
64;  toujours  de  la  somnolence,  refus  de  nourriture,  pas  de  vo- 
missements, pas  de  selle,  pas  de  suppuration  de  la  plaie.  Dans 
la  nuit  agitation,  angoisse. 

Le  12  avril,  T.  37*^3,  pouls  60  à  70  ;  l'enfant  reprend  de  la  lu- 
cidité, recommence  à  mîinger,  selle  normale.  Il  dit  qu'il  n'a  pas 
vu  a  comment  était  le  docteur  ».  Je  m'aperçois  alors  que  je 

»  M.  L.  Gaillard  vient  de  présenter  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  le  29  mai  1908,  un  '  nouveau  cas  de  cirrhose  atrophique  traité 
avec  succès  par  l'opothérapie. 
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suis  venu  toujours  à  gauche  de  sou  lit  et  recherche  Vliérnia- 
nopsie  aue  je  trouve  absolument  totale.  Le  petit  blessé  ne  perçoit 
ni  les  objets,  ni  les  mouvements  dans  le  champ  visuel  gauche. 
Par  contre,  il  a  encore  la  perception  lumineuse.  Il  me  semble 
que  la  dépression  crânienne  n'est  pas  assez  profonde  pour  pou- 
voir occasionner  à  elle  seule  un  pareil  trouble  fonctionnel. 
Celui-ci  doit  être  causé  par  un  hématome;  je  décide  d'attendre 
et  préviens  les  parents  que,  si  ce  symptôme  ne  s'amende  pas 
d'ici  à  huit  ou  dix  joui's,  il  faudra  pratiquer  une  trépanation 
pour  enlever  la  cause  de  compression,  qu'elle  soit  due  à  l'os  ou 
à  un  caillot. 

Le  13  avril,  l'hémianopsie  persiste,  le  pouls  est  régulier, 
68  à  72.  T.  36°8.  L'enfant  reprend  intérêt  à  ce  qui  l'entoure, 
l'appétit  revient,  la  plaie  est  cicatrisée. 

Le  16  avril,  l'enfant  peut  se  lever  et  répond  très  exactement 
aux  questions,  le  pouls  à  80.  M.  le  D'  Doret  a  l'obligeance,  sur 
ma  demande,  de  relever  son  champ  visuel.  Il  constate  une  hé- 
mianopsie  gauche  avec  acuité  visuelle  centrale  normale.  Ij'hé- 
mianopsie  n'est  pas  absolue,  l'enfant  perçoit  un  peu  les  mouve- 
ments dans  le  champ  hémianopsique.  La  limite  de  la  vue  ne 
dépasse  pas  20  à  gauche  (Schéma  n'*  1). 

Le  21  avril,  M.  Doret  mesure  de  nouveau  le  champ  visuel; 
grande  amélioration.  Il  reste  encore  un  champ  hémianopsique 
gauche  depuis  60  h  70. 

Le  30  avril,  on  mesure  une  troisième  fois  le  champ  visuel. 
L'amélioration  a  continué,  mais  il  reste  encore  une  petite  zone 
hémianopsique  (Schéma  n*»  2).  Etat  général  excellent. 

Le  30  avril,  l'hématome  du  cuir  chevelu  s'étant  résorbé,  on 
sent  très  nettement  la  dépression  de  la  table  externe  du  pa- 
riétal. Etant  donnée  l'amélioration  très  rapide  de  cette  hémia- 
nopsie,  sa  cause  doit  être  évidemment  une  compression  par  un 
hématome  sous-dure-mérien  qui  est  en  voie  de  résorption.  Nous 
ne  pensons  pas  que  la  crainte  de  crises  épileptiques,  peu  pro- 
bables du  reste,  que  pourrait  amener  une  pachyméningite  lo- 
calisée consécutive  à  l'hématome,  justifie  une  trépanation  à 
l'heure  qu'il  est. 

Le  11  mai,  le  champ  visuel  est  presque  normal,  il  reste  en- 
core une  toute  petite  zone  à  gauche  en  bas.  (^Schéma  n*^  3). 
L'état  général  est  normal. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i«r  février  1908 
Présidence  de  M.  Ceresole,  président. 

Membres  présents:  107. 

M.  Wkith  présente  ; 

io  Un  myome  de  la  parai  abdominale  dont  l'ablation  était  indiquée  par 
la  nécessité  d'avoir  chez  la  malade  une  pression  abdominale  aassi  bonne 
qae  possible  pour  ses  accouchements  futurs.  Il  s'agissait  d'une  personne 
ayant  un  bassin  plat,  qui  avait  dû  snbir  une  symphysiotomie  lors  d'nn 
accouchement  précédent. 

2<*  Les  pièces  provenant  d'un  cas  d'une  grostesse  tubaire  opérée  sans 
qu'il  y  ait  en  de  phénomène  de  rupture  ;  la  malade  n'avait  ressenti  que 
quelques  douleurs  assez  peu  accentuées  et  n'avait  présenté  qu'un  suintement 
sanguin  persistant.  M.  Weith  a  extirpé  avec  la  trompe  une  tumeur 
ovarique  qu'il  pense  appartenir  au  groupe  des  tumeurs  psendoincluses. 

M.  Paul  DsMiÉviLLB  s'excuse  de  venir  présenter  une  défense  du  séruin 
antidiphtérique,  et  surtout  d'être  intervenu  dans  la  grande  presse  pour 
répondre  aux  articles  publiés  par  M.  Bourget,  et  en  particulier  k  la  bro- 
chure de  vnigarisalion  de  celui-ci.  Le  public  a  été  inquiété  et  beaucoup 
de  médecins  se  sont  plaints  qu'ils  avaient  actuellement  de  la  peine  à 
obtenir  de  leurs  clients  l'application  du  sérum. 

L*expérience  personnelle  de  nos  médecins  les  a  déjà  abondamment 
renseignés;  M.  Demiéville  rappellera  donc  seulement  quelques  statis- 
tiques de  faits  bien  observés  dans  notre  pays,  ainsi  que  quelques  statis- 
tiques récentes  d'autres  pays,  particulièrement  importantes  et  dignes  de 
confiance  par  leur  source.  On  se  convaincra  ainsi  facilement  :  i"  que  le 
sérum  n'a  pas  démérité,  qu'au  contraire  il  continue,  après  l'immense 
expérience  accunmiée,  à  mériter  la  confiance;  2<»  que  le  traitement  pré- 
conisé par  M.  Bourget  en  opposition  au  sérum  ne  peut  pas  pour  le  mo- 
ment se  mesurer  avec  ce  dernier,  ni  surtout  le  supplanter,  cela  malgré  la 
valeur  de  ce  traitement  dans  certains  cas  et  dans  certaines  conditions 
spéciales  (hôpital,  seconde  enfance,  effet  nul  du  sérum  dans  les  cas  de 
croup). 

Pour  faire  valoir  le  traitement  de  M.  Bourget,  il  n'est  nul  besoin  de 
déprécier  et  de  discréditer  le  sérum  qui,  lui,  peut  être  employé  partout, 
par  tous  les  médecins,  dans  toutes  les  conditions  et  même  dans  les 
cas  de  croup.  Il  est  donc  inopportun  d'éveiller  ou  d'augmenter  les  préven- 
tions du  public  contre  ce  sérum,  sous  peine  de  provoquer  un  état  de 
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l'opinion  publique  tel  qu'il  a  existé  anciennement  pour  la  vaccine^  par 
exemple. 

La  brochure  de  M.  Bourget  présente  un  vigoureux  plaidoyer  contre  le 
sérnm'.  A  rencontre  de  ce  que  prétend  son  auteur,  la  mortalité  par  diph- 
térie n'était  pas  déjà  en  voie  de  diminution  dans  le  canton  de  Vaud  avant 
l'arrivée  du  sérum.  Au  contraire,  ainsi  que  le  montrent  les  statistiques 
si  bien  présentées  par  le  Dr  Morax',  les  cas  de  diphtérie  et  les  décès  par 
cette  maladie,  allaient  en  augmentant  de  fréquence  de  i889  à  1894.  La 
mortalité  tombe  immédiatement  avec  le  sérum  dans  le  canton  et  à  l'hôpital, 
pour  ne  plus  remonter  ensuite  aux  chiffres  atteints  antérieurement. 

M.  Bourget  prétend  que,  parmi  les  cas  envoyés  à  rh6pital,  il  n'y  en  a 
pas  d'angines  simples,  telles  que  celles  dont  on  a  si  souvent  attribué  la 
guérison  au  sérum  dans  ces  dernières  annnées.  Or,  on  n'envoie  nullement 
à  l'hôpital  seulement  des  cas  très  graves,  mais  aussi,  souvent^  des  malades 
pour  lesquels  le  diagnostic  n'est  pas  tout  à  fait  assuré,,  et  cela  pour  éviter 
la  contagion  des  proches  ou  pour  se  mettre  à  l'abri  des  surprises  subites 
éventuelles  (croup,  etc.)  en  cas  d'éloignement  du  domicile  du  médecin. 

M.  Bourget  assure  que  pendant  huit  années,  soit  jusqu'en  1906,  tous 
ses  cas,  comprenant  660  malades,  étaient  des  cas  de  diphtérie  vraie, 
confirmée  par  le  diagnostic  bactériologique.  Or,  .en  1907,  il  se  trouve 
subitement  qae  sur  76  cas,  11,  soit  le  14,5  7o»  ne  présentaient  pas  de 
bacilles  de  Lôffler  ! 

Comment  M.  Bourget  cherchent- il  à  se  rendre  compte  de  la  valeur  du 
sérum?  Il  commence  par  dire  que,  comme  dans  toute  maladie  infectieuse, 
il  faut  avant  tout  considérer  la  courbe  de  la  température.  Or  :  1«  la  tem- 
pérature est  d'importance  secondaire  dans  la  diphtérie,  les  cas  d'angine 
bénigne  pouvant  couramment  donner  39,5  à  40^,  tandis  que  ceux  de 
diphtérie  grave  à  forme  toxique  peuvent  an  contraire  rester  dans  les 
températures  tout  k  fait  basses  ;  2°  il  est  de  notoriété  générale  que  la 
température  peut  être,  au  début,  très  peu  modifiée  par  le  séram. 

Après  la  discussion  qui  a  suivi  sa  première  communication  à  la  Société 
vaudoiso  de  médecine,  M.  Bourget  a  bien  voulu  reconnaître  que  la  diph- 
térie est  plus  grave  au-dessous  qu'au-dessus  de  7  ans.  Pour  apprécier  la 
gravité  d'après  F  âge,  on  peut  se  fonder  sur  la  proportion  des  croups.  Or, 
le  travail  de  M.  Morax  (/oc.  cit.)  indique  pour  les  huit  années  1899  à 
1906,  pour  504  cas  de  0  à  7  ans  (division  de  M.  Combe),  216  croups, 
pour  494  cas  au-dessus  de  7  ans  (division  de  M.  Bourget),  27  croups,  et 
ce  sont  deux  matériels  aussi  dissemblables  que  M.  Bourget  a  comparés 
dans  ses  publications.  Pour  se  convaincre  du  rôle  que  joue  l'âge  au 
point  de  vue  du  pronostic,  il  n'y  a  qu'à  consulter  le  travail  de  Cohn,  à 
Berlin,  cité  plus  loin,  celui  d'Oléinikoff,  à  Pétersbourg,  etc.,  ou  à  relire, 
dans  le  Rapport  sur  la  santé  publique  dans  le  canton  de  Vaud  en  1894, 

1  Prof.  L.  BouROET.  Des  erreurs  et  des  tromperies  de  la  médecine  moderne. 
Lausanne,  1907,  pp.  57  à  60.  106  à  107. 

2  Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  juin  1907. 
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par  M.  Morax,  les  indications  de  M.  de  GérenvDle  (p.  164)  :  «  Le  maxi- 
t  mum  de  mortalité  tombe  entre  5  à  6  ans,  puis  entre  2  à  3  ans.  Il  est  à 
«  remarquer  (|ue  la  mortalité  est  nulle  au-dessus  de  10  ans  et  qu'elle 
c  s'élève  entre  0  et  10  ans  à  40  7o  *•  ^^^  séries  de  M.  Bourget  (au-dessus 
de  7  ans)  et  celles  de  M.  Combe  (au-dessous  de  7  ans)  ne  sont  donc 
absolument  pas  comparables  au  point  de  vue  de  la  gravité.  Et  cependant, 
malgré  cela,  la  mortalité,  pour  un  nombre  de  malades  presque  exactement 
pareil  dans  les  deux  divisions,  est  de  3,7  7o  chez  M.  Combe  qui  traite  par 
le  sérum,  et  de  2,0  V©  chez  M.  Bourget.  Pour  les  216  croups  (moins  de 
7  ans)  de  M.  Combe  elle  est  de  21^7  7»;  poar  les  27  croups  (plus  de 
7  ans)  de  M.  Bourget  elle  est  de  18,5  ^/o. 

M.  Bourget  oppose  l'une  à  l'autre  d'autres  séries  de  chiffres  qui  ne  sont 
pas  comparables,  lorsqu'il  dit  que  pour  187  injectés  il  y  a  eu  16  décès  et 
pour  404  non-injectés,  seulement  2  décès.  En  effet,  depuis  5  ans, 
M.  Bourget  n'injecte  pins  que  les  croups! 

Dans  la  Deutsche  ZeiUehrift  fiir  Chirurgie  (1906.  vol.  84),  le  Dr  Wanner 
publie  le  résultat  des  cas  de  diphtérie  de  la  division  de  chirurgie  de 
l'Hôpital  cantonal  de  St-Gall  de  1881  à  1905.  Cette  statistique  comprend  : 
a-vant  le  sérum  404  cas;  depuis  le  sérum  â99  cas.  Pour  ces  derniers, 
la  mortalité  des  opérés  est  tombée  de  53,4  à  24,3  ^/o.  Avant  le  sérum, 
la  cause  de  la  mort  la  plus  fréquente  révélée  par  l'autopsie  était  la  diph- 
térie bronchique;  depuis  le  sérum  la  broncho •  pneumonie.  Chez  les 
malades  injectés  pendant  les  deux  premiers  jours,  on  n'a  jamais  observé 
de  diphtérie  bronchique.  Si  le  sérum  est  injecté  après  deux  joursde  maladie, 
il  peut  se  produire  malgré  le  sérum  de  la  diphtérie  bronchique  descendante, 
ceci  seulement  dans  les  années  à  épidémies  de  caractère  malin.  Même  pour 
les  cas  avec  complication  de  rougeole,  la  mortalité  de  la  diphtérie  est 
tombée  de  53,3  ^/o  à  25  7o  depuis  le  sérum. 

Billings,  se  fondant  sur  les  résultats  de  l'emploi  du  sérum  à  New- York 
pendant  dix  ans  (Département  sanitaire  1889-1895-1905),  démontre 
également  les  excellents  effets  du  sérum  qui  a  abaissé  de  beaucoup  la 
mortalité  par  diphtérie. 

Cohn  rapporte  les  résultats  de  1000  cas  de  diphtérie  observés  de  1894 
à  1900  K  La  mortalité  présente  de  grandes  variations,  comme  avant  l'em- 
ploi du  sérum,  mais  ces  variations  ne  sont  plus  parallèles  à  celles  de  la 
morbidité  comme  c'était  le  cas  avant  le  sérum.  La  mortalité  n'est  pas  la 
mortalité  de  la  diphtérie,  mais  bien  celle  de  ses  complications,  et  celle 
des  cas  arrivés  eu  traitement  dans  un  état  désespéré  ;  elle  a  été  de  136 
soit  13,6  7o.  Il  y  a  eu  261  trachéotomies  (26  7o).  Chez  93  adultes,  dont 
2  trachéotomisés,  il  y  a  eu  3  décès  ;  chez  907  enfants,  dont  259  (28,6  7o) 
trachéolouiisés,  il  y  a  eu  130  décès  ;  la  mortalité  pour  les  259  trachéo- 
tomisés a  été  de  67  soit  25,90  7o.  Avant  le  sérum,  il  fallait  trachéotomiser 
60  7o  des  malades  au  lieu  de  28,6  7o.  Des  malades  injectés  les  trois  pre- 

»  Cas  du  service  de  Soauenburg.  Hôpital  Moabit  à  Berlin.  Schmidt's 
Jahrb.,  CCXCIII,  1907. 
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miers  jours  de  la  maladie,  9,8  7o  sont  morts  ;  de  ceux  qui  n'ont  injectés 
que  plus  tard,  23,5  7»  sonts  morts. 

Quand  une  intoxication  générale  existe  déjà,  le  sérum  n'a  plus  d'effet. 
Par  contre  les  croups  à  sténose  lentement  progressive  offrent  un  bon 
pronostic,  même  traités  assez  tardivement.  Les  trachéotomies  sont  surtout 
fréquentes  entre  un -et  deux  ans,  elles  diminuent  jusqu'à  sept  ans,  et 
deviennent  très  rares  après  dix  ans.  La  statistique  de  la  morbidité  est. 
quant  à  Page,  la  même  qu'avant  le  sérum,  mais  la  mortalité  a  diminué 
depuis  le  sérum.  Le  nombre  des  néphrites  a  diminué  aussi  depuis  le 
sérum,  celui  des  pneumonies  est  resté  le  même. 

Est- il  besoin  de  rappeler  que  toutes  les  statistiques  ci-dessus  sont  des 
statistiques  complètes,  c'est-à-dire  comprenant  tous  les  âges  et  non  pas 
seulement  un  matériel  choisi  (seconde  enfance  et  adultes)  comme  celles 
<le  M.  Bourget  ? 

Voyons  maintenant  d'un  peu  plus  près  les  statistiques  de  M.  Boui^^et, 
ce  qu'est  son  matériel,  les  résultats  de  son  traitement,  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  celui-ci  : 

1<>  Son  matériel  comprend  des  adultes  et  des  enfants  de  plus  de  sept 
ans.  Le  traitement  par  les  badigeonnages  employé  à  l'hôpital  chez  ces 
malades-là,  a  donné,  il  est  vrai,  de  bons  résultats,  mais  ; 

2°  Il  est  inapplicable  et  sans  utilité  dans  les  cas  de  croup; 

^°  Il  est  d'une  application i  incomparablement  plus  difficile,  plus  com- 
pliquée, plus  longue,  plus  cruelle,  que  celle  du  sérum.  Il  est  presque  im- 
praticable en  ville  et  plus  encore  à  la  campagne.  Pourquoi,  de  deux 
procédés  si  différents,  ne  pas  choisir  le  plus  simple,  s- il  est  au  moins  aussi 
efficace,  ainsi  que  le  démontrent  d'immenses  statistiques  provenant  du 
monde  entier  ? 

4^  Voici  ce  que  révèle  sur  les  dangers  de  la  non-injection  la  thèse 
du  Di"  Reymond  {loc.  cit.  p.  3â)  faite  dans  le  service  et  sur  les  cas  de 
M.  Bourget  pendant  les  années  i898  à  1904  :  t  Sur  les  287  diphtéries  non- 
injectées  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  cas  de  mort,  mais  nous  devons  dire  que 
tous  les  croups  furent  inoculés  d'emblée,  ainsi  que  les  cas  jugés  très 
graves.  En  outre  y  sur  ces  287  cas^  28  chez  lesquels  le  traitement  par 
badigeonnage  semblait  insuffisant,  furent  inoculés  tardivement,  et,  donnè- 
rent 24  guérisons  et  4  morts,  >  Que  serait- il  advenu  de  ces  quatre  derniers 
s'ils  eussent  été  inoculés  à  temps  ? 

A  Pétersbourg,  Leshaft  a,  comme  M.  Bourget,  mis  en  garde  dans  un 
journal  politique  contre  l'emploi  du  sérum,  en  se  fondant  sur  le  compte- 
rendu  des  diphtéries  d'une  année  à  l'hôpital  Botkine,  établi  par  le 
Dr  Passadski.  Comme  pour  les  cas  de  Lausanne  cités  plus  haut,  le 
D'  d'Oléïnikoff  explique  que  les  chiffres  de  ce  rapport  donnent  une  idée 
tout  à  fait  fausse  de  la  situation,  parce  qu'ils  comparent  deux  groupes 

*  Sur  le  mode  d'applications,  voir  :  Therap.  Monatshefte,  janvier  190(5, 
ei  Reymond  :  Conlributioa  à  l*étiide  du  traitement  de  la  diphtérie.  Thèse 
de  Lausanne  ^  1905. 
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dont  le  premier  comprend  une  proportion  de  3  adoltes  pour  4  enfants, 
tandis  que  dans  le  second  cette  proportion  est  de  4  adultes  pour  45  enfants. 

Le  sérum  n'a  donc  pas  démérité  ;  il  n'a  pas  failli  à  ses  promesses.  Et 
c'est  à  tort  que  M.  Bourget  déclare:  t  Je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  le 
sérum  ne  possède  pas  les  propriétés  curatives  spécifiques  qu'on  lui  a  attri- 
buées >  ;  et  ailleurs  :  <  Mes  observations  des  huit  dernières  années  me 
prouvent  que  son  action  curative  est  nulle  ou  presque  nulle.  >  Nous  pou- 
vons, au  contraire,  continuer  à  employer  le  sérum  avec  confiance  et 
reconnaissance,  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  malades.  (Autoréféré). 

M.  Bourget  :  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  polémique  dans  les  journaux 
suscitée  par  M.  le  Dr  Demiéville.  ile  sont  là  des  faits  personnels  qui 
encombreraient  nos  séances.  J'avais  le  droit  de  faire  une  rectification, 
puisque  M.  le  Prof.  Arthus,  dans  sa  conférence  sur  la  diphtérie,  avait  cité 
une  statistique  de  la  diphtérie  à  l'Hôpital  cantonal  qui  n'était  pas  exacte, 
c  Ces  chiffres,  m'a-t-il  dit,  lui  avaient  été  fournis  par  M.  le  Dr  Morax, 
chef  du  service  sanil»ire.  »  Dans  ce  cas,  ce  dernier  aurait  bien  fait  en  ne 
mélangeant  pas  les  statistiques  des  services  de  la  Clinique  médicale  et  du 
Service  des  enfants,  puisque,  d'après  son  dire,  on  ne  peut  pas  comparer 
la  diphtérie  chez  les  enfants  an-dessous  de  sept  ans  et  la  diphtérie  chez  les 
malades  en  dessus  de  cet  âge.  Ma  revendication  était  donc  bien  légitime. 

Je  fais  encore  remarquer  que  dans  ma  brochure  intitulée  :  Des  erreurs 
et  des  tromperies  de  la  science  médicale  moderne,  j'attaque  beaucoup  plus 
les  méthodes  et  les  théories  scientifiques  que  ceux  que  les  appliquent. 

M.  Demiéville  oublie  principalement  de  citer  la  façon  dont  j'ai  posé  le 
problème  et  ma  conclusion  de  la  page  52,  où  je  dis  bien  clairement  :  Ces 
conclusions  ne  sont  valables  que  dans  les  Hmites  du  cadre  dans  lequel  elles 
ont  été  faites,  ce  qui  veut  dire  que  je  n'ai  jamais  prétendu  les  imposer  aux 
cas  de  diphtérie  au-dessous  de  sept  ans. 

M.  Demiéville  reprend  tous  les  arguments  qui  ont  été  avancés  pour 
pi'ouver  que  le  sérum  antidiphtérique  a  des  propriétés  curatives  spécifi- 
ques, et  pour  cela  il  est  bien  obligé  de  s'appuyer  sur  des  statistiques.  Il  en 
cite  un  grand  nombre  et  de  très  copieuses.  Singulier  argument,  puisqu'il 
prétend  qu'on  peut  faire  dire  tout  ce  qu'on  veut  à  une  statistique.  C'est 
tout  au  moins  ainsi  qu'il  accueillait  ma  simple  énumération  des  660  cas 
de  diphtérie  base  de  mon  travail.  11  pourrait  cependant  contrôler  ces 
chiffres  par  l'examen  de  mes  preuves.  Par  contre,  il  ne  peut  pas  vérifier 
les  statistiques  qu'il  a  choisies  pour  combattre  mes  arguments.  Elles  ne 
sont  pas  de  lui,  et  il  est  bien  obligé  de  les  admettre  comme  justes.  Je 
pourrais  donc  lui  dire  que  ses  statistiques  ne  prouvent  rien^  puisqu'on 
peut  leur  faire  dire  tout  ce  qu'on  veut. 

Tous  les  effets  attribués  à  l'action  du  sérum,  je  les  ai  observés  aussi 
sans  l'emploi  du  sérum,  et  d'une  manière  aussi  évidente,  principalement 
la  chute  des  fausses  membranes.  Quant  à  la  courbe  de  température, 
M.  Demiéville  ne  semble  prendre  en  considération  que  la  température 
fébrile,  et  il  parle  de  la  diphtérie  sans  fièvre,  comme  le  font  beaucoup  de 
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médecins,  mais  il  est  tout  aussi  important  de  considérer  la  courbe  de  la 
tempérafare,  qu'elle  soit  aa-dessas  on  aa-dessoas  de  cette  ligne,  et  on 
verra  que  toujoun  cette  courbe  s'éloigne  considérablement  du  type  phy- 
siologique. Si  le  sérum  a  une  action  spécifique,  il  n*est  pas  possible  que 
celle-ci  ne  se  manifeste  pas  sur  cette  courbe  de  température.  Eh  bien, 
c'est  ce  que  nous  ne  pouvons  pas  distinguer  entre  les  courbes  d*injectés  et 
de  non  injectés.  Cependant,  lorsque  nou»  administrons  les  rares  médica- 
ments spécifiques  que  nous  connaissons  :  la  quinine  dans  la  malaria  ou 
l'acide  salicylique  dans  le  rhumatisme,  cette  action  saute  à  l'œil  sit<)t 
qu'on  compare  les  courbes  de  température  entre  malades  traités  par  le 
spécifique  ou  ceux  qui  n'en  ont  pas  reçu. 

Je  sais  aussi  très  bien  que  la  diphtérie  est  plus  redoutable  dans  le  bas 
âge,  mais  il  en  est  de  même  pour  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Cependant  il  faut  rechercher  ailleurs  la  cause  de  la  mortalité  épouvan- 
table qu'on  signalait  avant  l'emploi  du  sérum.  Elle  résidait  pour  une  bonne 
part  dans  la  thérapeutique  outrancière  employée  à  une  certaine  époque, 
alors  que  la  mortalité  montait  jusqu'à  50  et  60  Vo  des  cas.  De  1881  à 
4894,  on  s'est  surtout  servi  de  l'acide  phénique  sous  toutes  les  formes,  et 
particulièrement  en  badigeonnages,  avec  un  mélange  à  parties  égales  de 
phénol  et  d'alcool.  Quand  on  lit  les  observations  des  petits  malades  traités 
par  ce  mélange  des  plus  toxiques,  on  n'hésite  pas  à  reconnaître  tous  les 
symptômes  d'un  empoisonnement  par  le  phénol.  Une  bonne  partie  de  ces 
petits  êtres  sont  morts  victimes  du  phénol  et  aussi  de  la  manie  opératoire, 
car  on  trachéotomisait  à  tort  et  à  travers.  J'ai  aussi  vécu  cette  époque,  et 
mes  souvenirs  peuvent  me  servir. 

Si  le  sérum  avait  de  réelles  propriétés  spécifiques,  il  devrait  les  mani- 
fester dans  le  traitement  du  croup  ;  <>r,  il  n'en  est  rien,  la  mortalité  est 
presque  aussi  forte  qu'autrefois,  malgré  les  doses  considérables  de  sérum 
qu'on  utilise  aujourd'hui. 

En  apportant  nos  documents,  nous  n'avions  pas  pour  but  de  préconiser 
notre  traitement  pour  détrôner  la  sérothérapie,  mais  seulement  de  rendre 
le  médecin  attentif  et  lui  conseiller  de  ne  pas  négliger  le  traitement  local. 

Les  articles  de  polémique  de  médecins  de  St-Pétersbourg,  que  M.  Demié- 
viHe  vient  de  lire,  sont  une  tentative  de  démonstration  par  l'absurde.  Ils 
sont  peut-être  valables  là-bas,  il  en  est  autrement  en  Suisse.  Je  n'ai  jamais 
employé  d'arguments  pareils,  et  il  faut  être  à  court  d'arguments  scientifi- 
ques pour  les  employer.  (Autwéférè.) 

M.  Taillrns  :  Il  faut  souhaiter  qu'un  bien  sorte  des  différentes  commu- 
nications de  M.  Bourget  sur  la  diphtérie  et  que  désormais  on  verr»  movps 
souvent  que  par  le  passé  le  sérum  antidiphtérique  injecté  là  où  il  n'a  rien  à 
faire.  Il  est  en  effet  certain  que  bien  des  cas  qu'on  devrait  étiqueter  angiqe 
pultacée  sont  rangés  sous  le  litre  de  diphtérie.  Il  suffît,  pour  s'en  con- 
vaincre, de  lire  les  anciens  auteurs,  parmi  ceux  qui  ont  défîni  et  créé 
l'entité  morbide  diphtérie.  En  revanche,  il  faut  reconnaître  que  les  con- 
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clusions  de  M.  Bourget  ne  peuvent  être  admises,  car»  si  nous  n'avons  pas 
le  droit  démettre  en  doule  les  faits  et  les  cas  qu'il  avance,  nous  avons 
pleinement  le  droit,  par  contre,  de  discuter  les  interprétations  qu'il  en 
donne*  Un  fait  bien  observé  est  toujours  vrai,  la  théorie  qui  Texplique 
peut  être  fausse.  Or,  le  raisonnement  de  M.  Bourget  s'appuie  essentielle- 
ment sur  la  marche  de  la  température,  et  cependant  nous  savons  que  la 
fièvre,  dans  la  diphtérie,  ne  présente  rien  de  caractéristique  et  peut  même 
faire  défaut.  Si  nous  invoquons  à  ce  propos  le  plus  grand  clinicien  du 
siècle  dernier.  Trousseau,  nous  voyons  qu'il  dit  que  la  fièvre  et  nulle  le 
troisième  on  en  tout  cas  le  quatrième  jour  ;  on  ne  saurait  donc  tirer  aucune 
conclusion  pratique  d'une  thérapeutique  qui  fait  tomber  la  fièvre  à  ce 
moment -là. 

M.  Bourget  :  M.  Tai liens  parle  de  la  fièvre  dans  la  diphtérie  et  cite 
Trousseau;  je  lui  ferai  remarquer  que  Trousseau  n'elnployait  pas  les 
courbes  de  température  et  qu*il  cite  assez  rarement  la  température  par 
des.  chiffres.  Il  ne  connaissait  les  courbes  que  par  ouï -dire,  par  les  expé- 
riences qu'on  faisait  alors  en  Allemagne.  Les  courbes  de  température  n'ont 
été  bien  employées  en  France  qu'après  1870.  Quant  aux  expériences  faites 
sur  l'homme  avec  le  sérum  antidiphtérique,  si  je  ne  me  trompe,  elles 
n'ont  pas  été  très  nombreuses.  Behring  s'était  appuyé  sur  les  300  cas  de 
Heubner,  et  Roux  sur  les  400  cas  de  l'Hôpital  des  enfants,  malades  de 
Paris.  Mon  expérience  contradictoire  s'appuie  aussi  sur  un  nombre  pariai I. 
{Autoréféré,) 


Séance  clinique  du  5  mars  1908 
Présidence  de  M.  Ckkk80lb,  président. 

Membres  présents  :  96. 

M.  Roux  présente  : 

!<"  Une  malade  portant  une  greffe  osseuse  remplaçant  une  des  branches 
montantes  du  maxillaire  inférieur  enlevée  parce  qu'il  s'y  était  développé 
un  sarcome.  Cette  greffe  a  très  bien  pris  el  ce  bon  résultat  doit  êtri" 
attribué  au  fait  qu'ici  l'os  est  soumis  à  un  travail  presque  constant. 

2**  Une  malade  auquel  a  été  pratiquée  une  résection  du  maxillaire 
inférieur  pour  carcinome  du  plancher  buccal  et  porteur  d'une  protIUse 
immédiate  de  Jifartin.  , 

3^  Uivoialade  ayant  subi  i'extirpatiofi  de  la  langue  et  dont  la  pronon- 
ciation feste  néanmoins  très  distincte. 

4*"  Deux  cas  de  myxadéme  très  prononcé,  le  premier  intéressant  par  Je 
fait  qu'une  arthrite  déformante  du  coude  s'est  développée  chez  le  malade 
avec  une  très  grande  rapidité.  Le  second  myxœdéinateux  a  plus  d'élé- 
ments thyroïdiens  que  le  premier,  mais  ces  éiéuieuts  ont  subi  la  dégéné- 
rescence goitreuse.  L'extirpation  sera  faite  en  évitant  très  soigneusement 
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de  léser  les  parafhyroSdes.  M.  Roax  n*a  observé  qu'un  cas  très  léger  de 
myxœdème  opératoire  chez  une  femme  âgée  de  60  ans  ;'  les  symptômes 
ont  disparu  après  Pusage  de  la  médication  thyroïdienne. 

S"*  Un  malade  opéré  pour  un  papillome  vUleux  de  la  veuie. 

G^  Un  calcul  rénal  formé  après  une  pyélonéphrite  à  coli. 

7"*  Une  radiographie  d'un  calcul  urinaire, 

S"*  Un  malade  atteint  d^ostéomyélite  du  fémur  ;  séquestrotomie  le  23  jan- 
vier et  traitement  par  la  méthode  de  Bier.  La  plaie  a  été  fermée  comme 
si  on  attendait  une  première  intention.  Le  résultat  est  excellent. 

9^  Un  malade  avec  une  fracture  en  T  des  condyles  du  fémur  guéri  dans 
de  très  bonnes  conditions.  Le  blessé  a  refusé  Tenclonemeut^  préférant 
sacrifier  un  peu  son  anatomie. 

iO^  Deux  cas  de  fractures  du  coude,  guéries  avec  un  excellent  résultat 
fonctionnel,  mais  chez  l'un  des  malades,  le  pouls  du  côté  blessé  est 
différent  de  celui  du  côté  sain. 

M.  Roux  en  présentant  ces  fractures  en  commente  les  résultats  défi- 
nitifs et  attire  l'attention  sur  le  fait  que  l'intégrité  anatomique  ne  peut 
pas  être  obtenue  et  qu'avec  un  résultat  fonctionnel  excellent  on  peut  avoir 
un  Rœntgen  décevant.  Il  engage  les  médecins  à  se  défendre  énergiquement 
contre  les  malades  qui  usent  du  procédé  de  Rœntgen  pour  critiquer  le 
traitement. 

M.  RossiBR  parle  de  la  conduite  obstétricale  moderne  en  face  des 
accouchements  compliqués  et  fait  plusieurs  présentations  (voir  p.  295). 

M.  BouRGBT  présente  : 

1<>  Un  ingénieux  pulvérisateur  mu  par  l'électricité  et  destiné  à  projeter 
de  l'eau  en  poussière  et  à  entretenir  ainsi  l'atmosphère  des  chambres  de 
malades  dans  un  état  agréable  de  fraîcheur. 

2^  Un  malade  atteint  de  leucémie  aiguë  et  deux  préparations  de  sang 
se  rapportant  à  ce  cas.  M.  fiourget  insiste  sur  l'intérêt  que  présente  la 
préparation  fraîche. 

.l^"  Un  cas  de  diabète  sucré  à  début  très  brusque. 

k""  Un  malade  atteint  de  myocardite,  entré  à  l'hôpital  avec  de  l'ana- 
sarque,  et  qui  a,  en  dix  jours,  sous  l'influence  des  diurétiques,  des  purga- 
tifs et  de  la  digitale,  perdu  16  kilog.  de  liquide.  A  ce  propos  M.  Bourget 
parle  de  la  déchloruration  d'il  y  a  quelques  années  et  de  la  rechlorura- 
tion  actuelle  (eau  de  mer,  etc.). 

5<>  Trois  malades  présentant  des  degrés  différents  de  coloration  brune 
de  la  peau:  l'un  est  atteint  de  maladie  d'Addison,  un  autre  de  carcinome 
du  foie  y  un  troisième  a  été  opéré  de  cancer  de  S  iliaque  en  1906  et  porte 
des  métastases  multiples. 

Le  Secrétaire  :  D»"  Reinbold. 
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Séance  du  4  avril  1908 
Présidence  de  M.  Ceresolb,  président. 

Menibres  présents  :  78. 

Après  les  affaires  administratives  qui  occupent  une  grande  partie  de  ia 
séauce,  M.  Bouroet  expose  son  programme  pour  la  discussion  de  cer- 
taines questions  générales  et  l'assemblée  décide  d*en  tenir  compte  aussi 
largement  que  possible  dans  les  prochains  ordres  du  jour. 

M.  Stryzowsky  présente  un  travail  sur  la  composition  chimique  d'une 
as^ite  lactescente. 

Une  communication  de  M.  Combe  sur  Tutilité  du  sérum  antidiphté- 
rique est  renvoyée,  vu  l'heure  tardive,  à  la  prochaine  séance. 

Le  Secrétaire  :  D»"  Reinbolu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Le  jeudi  %i  avril  dernier,  la  Société  a  fêté  d^une  façon  toute  intime  le 
cinquantenaire  de  l'entrée  dans  son  sein  (21  avril  1858)  de  M.  le  D-" 
Adolphe  Pasteur.  A  5  heures  après  midi,  le  Comité,  le  conseil  de  famille 
et  un  grand  nombre  de  membres  de  la  Société  se  réunissaient  dans  la 
belle  campagne  de  Morillon  pour  apporter  leurs  vœux  à  leur  vénéré  doyen 
et  présenter  à  M°^<)  Pasteur  leurs  respectueux  hommages. 

Après  les  présentations,  M.  Thomas,  président,  rappelle  que  durant  ces 
cinquante  années  M.  Pasteur  est  toujours  resté  fidèle  à  notre  Société, 
malgré  son  éloignement  de  la  ville  qui  Tempéchait  de  fréquenter  réguliè- 
rement nos  séances.  Sa  belle  carrière  est  toute  entière  caractérisée  par 
l'accomplissement  du  devoir  professionnel.  Pénétré  du  sentiment  de  sa 
responsabilité  vis-à-vis  de  ses  clients  et  de  sa  vocation,  notre  collègue  n'a 
jamais  oublié  les  principes  d'honnêteté  scientifique  qui  sont  à  la  base  de 
notre  Société.  Aussi  a-t-il  eu  la  joie  de  se  voir  honorer  de  la  confiance, 
non  seulement  des  habitants  de  notre  canton,  mais  de  beaucoup  de  ma- 
lades venus  de  l'étranger.  En  offrant  aujourd'hui  à  M.  Pasteur  un  fau- 
teuil, nous  ne  voulons  point  lai  remettre  l'emblème  de  la  paresse,  mais 
celui  du  repos  dans  la  dignité  du  devoir  accompli,  du  repos  qui  permet 
de  reprendre  le  travail.  Pour  terminer^  nous  faisons  les  meilleurs  vœux 
pour  que  M.  Pasteur  puisse  longtemps  encore  accomplir  sa  tâche  auprès 
de  ceux  qui  viennent  à  lui. 

M.  Pasteur  remercie  ses  collègues  des  vœux  si  cordiaux  qui  viennent 
de  lui  être  adressés;  il  rappelle  qu'il  a  toujours  porté  le  plus  grand  intérêt 
à  ia  Société  médicale  et  qu*il  a  toujours  suivi  attentivement  ses  travaux, 
puis  il  retrace  les  débuts  de  sa  carrière,  le  souvenir  de  sa  mère  qui  dési- 
rait vivement  qu'il  devint  médecin,  de  ses  oncles  praticiens  dans  le  canton- 
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de  Berae.  Il  montre  à  ses  jeunes  collègues  là  beauté  de  notre  vocation, 
qui  exige  beaucoup  de  dévouement.  11  y  a  pour  nous  tous  des  moments 
de  tristesse,  de  découragement,  mais  ils  sont  bien  compensés  par  les 
heures  joyeuses  où  nous  sentons  la  reconnaissance  et  l'affection  de  nos 
malades.  Chaque  médecin  peut  faire  du  bien  autour  de  lui,  non  pas  seule- 
lement  en  prescrivant  des  potions,  mais  en  s*occupant  de  la  santé  morale, 
en  s'intéressant  aux  spufTrances  de  ceux  qui  viennent  le  consulter.  En 
terminant,  M.  Pasteur,  fait  des  vœux  pour  la  prospérité  de  la  Société 
médicale  de  Genève. 

Après  ces  éloquentes  paroles,  une  collation  est  très  aimablement  offerte 
par  M.  Pasteur  et  sa  famille;  chacun  s'attarde  quelques  instants  à  contem- 
pler la  vue  magnifique  de  la  terrasse  de  notre  hôte  et  admire  le  Mont- 
Blanc,  qui  plane  majestueusement  au-dessus  de  la  verdure  printanière, 
puis  il  regagne  la  ville  emportant  dans  son  cœur  l'image  sereine  de  cette 
belle  vie  tout  entière  consacrée  au  devoir  et  au  soulagement  de  l'humanité 
souffrante. 


Séance  du  6  mai  1908. 
Présidence  de  M.  Thomas*,  président. 

Membres  présents  :  32. 

M.  AuBBRT  croit  qu'à  la  suite  de  la  discussion  de  la  séance  d'avril  sur 
le  secret  professionnel  en  général,  il  serait  intéressant  pour  la  Société  de 
traiter  plus  particulièrement  la  question  du  secret  professionnel  dans  les 
hôpitaux  publics.  Il  a  été  émis  quelquefois  l'idée  que  les  médecins  d'hô- 
pitaux publics  n'avaient  pas  le  droit  de  se  retrancher  derrière  le  secret 
professionnel  pour  des  cas  concernant  leur  pratique  hospitalière.  Derniè- 
rement, pour  donner  plus  de  poids  à  cette  théorie,  on  a  prétendu  que  le 
médecin  nommé  par  FEtat  devait  être  considéré  en  tout  temps  comme  un 
fonctionnaire  et  que  pas  plus  que  n'importe  quel  employé  il  ne  pouvait 
exciper  du  secret  professionnel. 

M.  Maillart  croit  que  cette  question  est  toujours  actuelle  et  que, 
comme  elle  a  déjà  donné  lieu  plusieurs  fois  à  des  discussions,  il  serait 
utile  que  la  Société  exprime  nettement  son  avis  par  le  vote  de  la  résolu- 
tion suivante  :  «  La  Société  médicale  de  Genève  estime  que  les  malades 
obligés  de  se  faire  soigner  dans  les  hôpitaux  publics  ont  droit  aux  mêmes 
garanties  légales  que  les  malades  privés  ;  en  conséquence,  les  médecins 
des  hôpitaux  sont  tenus  au  respect  de  l'article  378  du  Code  pénal  comme 
les  médecins  de  la  ville.  » 

M.  H.  AuDEOUD  demande  tout  d'abord  la  suppression  du  mot  public  de 
la  résolution  proposée  par  M.  Maillart  pour  bien  montrer  que  le  secret 
professionnel  doit  être  respecté  dans  tous  les  hôpitaux  quels  qu'ils  soient. 
il  fait  ensuite  remarquer  qu'il  ne  faudrait  pas  qu'on  puisse  voir  dans  la 
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résolation  proposée  an  désir  des  médecins  d'entraver  le  conrs  de  la  jus- 
tice et  d*empécher  la  punition  des  coupables.  Il  y  aurait  peut  être  lie» 
d'insister  sur  ce  point  en  ajoutant  que  les  médecins  doivent  faciliter 
l'action  de  la  justice  dans  les  limites  compatibles  avec  l'article  378  du 
Code  pénal.  Enfin,  il  est  désirable  que  la  décision  prise  soit  communiquée 
au  procureur  général  et  au  juge  d'instruction. 

M.  Gautier  est  d'accord  avec  la  résolution  de  M.  Maillart,  mais  il  doute 
qu'elle  ait  un  grand  effet.  Le  secret  professionnel  est  très  difficile  à  garder 
dans  les  hôpitaux  où,  à  côté  du  médecin,  il  existe  tout  un  personne) 
subalterne  et  où  plusieurs  malades  sont  couchés  dans  la  même  salle.  Il 
ne  faut  pas  non  plus  élre  trop  absolu,  et  si  le  médecin  ne  doit  pns 
dénoncer,  il  y  a  des  cas  où  Tintérôl  de  son  client  ou  môme  de  la  famille- 
après  le  décès  exige  qu'il  éclaire  le  juge  qui  instruit  ou  condamne. 

M.  Picot  croit  que  chacun  est  d'accord  pour  dire  qu'il  est  inadmissible 
d'obliger  un  médecin  d'hôpital  public  à  violer  un  secret  qui  lui  a  été 
confié  sous  prétexte  qu'il  est  fonctionnaire  de  l'Etat,  mais  qn^il  est  des 
cas  où  le  médecin  d'hôpital  peut  parler,  d'autant  plus  que  souvent,  lors- 
qu'il est  interrogé,  le  secret  n'existe  plus. 

M.  Kgenig  croit  qu'il  faut  une  règle  absolue  ;  si  le  médecin  parle  dans 
certains  cas  et  se  tait  dans  d'autres,  le  juge  déduira  une  présomption  de 
culpabilité  toutes  les  fois  que  le  médecin  refusera  de  parler. 

M.  RocH  croit  que  si  le  public  apprenait  que  le  secret  professionnel 
n'existe  pas  dans  les  hôpitaux,  il  n'accorderait  plus  sa  confiance  aux 
médecins  de  ces  institutions  et  le  remède  serait  pire  que  le  mal. 

M.  Bard  trouve  que  le  mot  public  a  une  grande  importance  dans  la 
résolution,  car  il  ne  viendrait  à  l'esprit  de  personne  de  considérer  comme 
fonctionnaire  et  d'obliger  à  parler  le  médecin  d'un  hôpital  privé.  Pour 
le  fond  de  la  question,  les  magistrats  doivent  faire  observer  et  les  méde- 
cins respecter  la  loi,  en  l'espèce,  l'article  378  du  Gode  pénal  genevois 
qui  est  parfaitement  clair.  Cet  article  a  été  voté  par  le  Grand  Conseil 
lors  de  !a  revision  du  Code  pénal  en  1894  et  il  est  intéressant  de  noter 
que  le  projet  de  la  commission  disait  :  «  les  médecins  qui  hors  le  cas 
où  ils  sont  appelés  à  rendre  témoignage  en  justice  et  celui  où  la  loi  les 
oblige  » ,  etc.  etc.,  or  au  second  débat  les  mots  <  où  ils  sont  appelés  à 
rendre  témoignage  en  justice  >  furent  supprimés  sur  la  proposition  de 
M.  Gustave  Pictet.  Nous  avons  aussi  tine  jurisprudence  genevoise  qui  dit 
que  le  secret  doit  être  absolu.  Il  faut  donc  changer  la  loi  si  l'on  veut 
nous  obliger  à  parler  et  faire  voter  un  texte  nouveau  supprimant  le  secret 
professionnel  devant  la  justice.  Tant  que  l'article  378  subsiste,  nous 
devons  le  respecter  aussi  bien  dans  les  hôpitaux  publics  que  dans  la 
clientèle  privée. 

M.  HuGUENiN  demande  si  le  médecin  qui  a  pratiqué  une  autopsie  peut 
être  soumis  au  secret  ou  s'il  doit  toujours  livrer  un  procès- verbal  à  la 
justice. 

M.  Babd  est  d'avis  que  cela  dépend  des  circonstances  dans  lequelles 
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1  aatopsie  est  pratiquée.  S'il  8*agit  d'une  personne  décédée  à  Thôpital, 
l'anatomo-pathologiste  doit  observer  les  mêmes  règles  de  conduite  que 
le  médecin  et  les  infirmiers  qui  ont  donné  des  soins  an  malade  pendant 
sa  vie. 

A  la  votation,  M.  Baro  propose  comme  plus  simple  et  pins  clair  le 
texte  suivant  auquel  M.  Maillart  se  rallie  : 

La  Société  médicale  estime  que  l'article  378  du  Code  pénal  genevois 
doit  être  appliqué  dans  les  hôpitaux  publics  avec  la  même  rigueur  que 
dans  la  clientèle  privée.  • 

Cette  résolutwn  est  adoptée  à  l'urutnimité. 

Conformément  à  la  proposition  de  M.  H.  Audeond  cette  résolution  sera 
portée  par  le  président  à  la  connaissance  du  procureur  général  et  du 
juge  d'instruction. 

M.  Kgbnig  fait  une  communication  sur  les  moyens  préventifs  de  rinfection 
chirurgicale[: 

On  parle  beaucoup  des  c  progrès  de  la  chirurgie.  »  Les  résultats  de  la 
chirurgie  aseptique  sont  bons,  mais  loin*  d'être  parfaits.  L'asepsie  est  une 
quantité  relative,  l'asepsie  absolue  est  irréalisable.  Les  expériences  de 
Lanz  et  Flach,  de  Tavel,  de  Dudgeon  et  Sargent .  prouvent  que  réunion 
par  première  intention  ne  signifie  pas  absence  de  contamination.  Certes, 
dans  la  pratique,  les  grands  accidents  tels  que  péritonite  après  laparotomie 
simple,  septicémie  après  ponction,  curettage,  sondage  utérin,  etc.,  sont 
évitables  en  général,  mais  la  sécurité  diminue  à  mesure  qu'augmente  la 
complication  de  l'intervention  et,  même  après  une  intervention  simple, 
de  <  petits  accidents  »  peuvent  survenir:  fièvre  «  aseptique  >,  paralysie 
intestinale  après  laparotomie,  thrombose,  adhérences,  élimination  de  fils, 
etc.,  sans  parler  de  Télément  douleur,  qui  est  incontestablement  sous  la 
dépendance  du  degré  de  contamination. 

Pour  réduire  au  minimum  les  accidents  dus  à  l'infection,  il  faut  : 
l*"  tendre  à  la  non -contamination  de  la  plaie  en  essayant  de  stériliser  tout 
ce  qui  la  touche  (air,  instruments,  pansements,  mains)  ;  i"*  préparer  aux 
germes  un  terrain  défavorable  à  leur  développement  dans  la  plaie; 
3**  exalter  les  forces  naturelles  de  défense. 

l''  Non-contamination  :  Stérilisation  certaine  des  instruments  et  objets 
de  pansement  par  la  vapeur  saturée  sous  pression.  L'importance  de  l'air 
a  été  exagérée  autrefois,  niée  ensuite  complètement;  elle  préoccupe 
actuellement  de  nouveau  les  chirurgiens.  Il  y  a  aussi  la  <  Trôpfchenin- 
fektion  > ,  infection  par  gouttelettes  de  salive  projetée  en  parlant,  par  la 
transpiration,  par  les  pellicules  de  cheveux  ou  de  barbe.  On  peut  se  pro- 
téger par  le  port  de  bonnets,  de  masques,  de  sarreaux  de  caoutchouc, 
par  l'établissement  d'une  cloison  entre  le  narcotiseur  et  le  champ  opéra- 
toire. La  stérilisation  de  la  main  est  le  grand  écueil  de  l'asepsie,  à  cause 
de  la  structure  de  cet  organe,  de  la  présence  constante  de  germes  patho- 
gènes dans  les  replis  de  sa  peau,  sous  les  squames,  dans  les  follicules 
pileux,  et  surtout  dans  toute  solution  de  continuité  de  l'épiderme,  même 
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invisible  â  l'œil  nu.  Le  mémoire  de  MM.  Aug.  Reverdin  et  Massol^  fait 
justice  des  assertions  de  quelques  rares  auteurs  qui  prétendent  pouvoir 
obtenir  Fasepsie  absolue  de  la  main  par  un  lavage  prolongé.  Leurs  expé- 
riences entreprises  à  l'aide  d'une  technique  inattaquable  prouvent  que 
«  la  stérilisation  des  mains  est  irréalisable  par  les-métbodes  couramment 
employées  en  chirurgie.  » 

La  tentative  de  recouvrir  la  peau  d'un  enduit  protecteur  imperméable, 
vernis  ou  encaustique,  peut  être  considérée  comme  avortée,  exception 
faite  pour  la  gaudaninede  Doederlein,  solution  caoutchoutée  qui  laisse  sur 
la  peau  une  pellicule  souple  et  adhérente,  insuffisante  pour  la  main,  mais 
résistant  sur  la  peau  de  l'opéré  pendant  la  durée  de  l'acte  opératoire. 
Le  port  de  gants  (en  caoutchouc,  en  fil)  au  cours  d'une  opération  asep- 
tique, exigé  par  quelques-uns,  est  déclaré  inutile,  voire  ^angereux  par 
d'autres*.  La  valeur  des  gants  de  caoutchouc  est  incontestable  porir  pro- 
téger de  toute  souillure  la  main,  aussi  bien  celle  du  médecin  praticien  que 
celle  de  l'accoucheur  et  celle  de  l'opérateur,  surtout  celle  du  gynécolo- 
gue. L'emploi  systématique  du  gant  protecteur  ne  saurait  être  trop 
recommandé  pour  toule  intervention  septique:  pansement,  toucher  rectaL 
vaginal,  etc.  Mes  expériences  m'ont  démontré  que  le  gant  de  caoutchouc, 
même  fortement  souillé,  peut  être  rapidement  stérilisé  par  un  ^simple 
savonnage  de  la  main  gantée,  ce  qui  en  simplifie  considérablement  l'usage. 
En  évitant  à  la  main  tout  contact  suspect,  le  gant  devient  un  moyen 
puissant  pour  éviter  l'infection. 

2*>  Préparation  d'un  terrain  défavorable  au  dét^eloppement  des  gennes 
dans  la  plaie.  La  technique  a  une  importance  énorme,  et  c'est  ce  qui 
explique  les  résultats  étonnants  des  chirurgiens  préantiseptiques.  <  C'est 
la  technique  qui  décide  en  dernier  ressort  si  les  germes  toujours  présents 
se  développent  dans  la  plaie,  qui  contient  toujours  des  tissus  nécrosés  » 
(Kocher). 

3'  Examen  des  moyens  de  défense  de  Vorganisme.  C'est  là  le  moyen  de 
l'avenir.  Des  différents  facteurs  de  «  l'autoantisepsie  >,  pouvoir  bactéri- 
cide anliloxique  des  humeurs  des  cellules,  le  seul  qui  ait  donné  jusqu'à  pré- 
sent des  résultats  pratiques  est  la  phagocytose.  Nous  connaissons  plusieurs 
substances  capables  de  produire  l'hyperleucocytose.  M.  Massol  a  étudié 
ici  nïême  le  sérum  de  cheval.  J'ai  fait  faire  quelques  expériences  avec 
l'acide  nncléi nique,  préconisé  par  l'école  de  Breslau,  dont  les  résultats 
ont  élé  publiés  dans  la  thèse  de  M"o  Daskalitza-Kofmann.  L'hyperleuco- 
cytose nucléinique,  manifeste  surtout  à  la  périphérie,  intéresse  aussi 
le  sang  du  cœur  (ponction  de  ventricule  chez  le  lapin).  Chez  la  femme, 
l'augmentation  atteint  en  moyenne  ir),70(>  globules  et  peut  aller  jusqu'à 
37,000.  J'ai  pratiqué  sur  un  certain  nombre  de  femmes,  la  veille  d'une 
intervention  grave,  l'injection  de  50  ce.  d'une  solution  à  2  7»  de  nucléi- 

*  iïer.  mëd.   de  la  Suisse  rom.,  1905,  p.  4. 

*  Voir  une  note  sur  Tusiige  des  gants  qui  paraîtra  prochainement  dans 
cette  Revue. 
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nate  de  sonde  (c.  a.  d.  1  gramme  d'acide  nncléiniqae),  de  façon  à  obtenir 
le  maximum  d'effet  immédiatement  après  l'opération.  Il  s'est  toujours 
produit  une  réaction  générale  (hyper thermie)  et  locale  (douleur,  rougeur) 
assez  gênante.  Mes  expériences,  sont  trop  peu  nombreuses  pour  me  per- 
mettre d'en  tirer  des  conclusions  définitives,  mais  elles  corroborent  celles 
de  Mikulicz  et  celles  de  Chantemesse  et  Kahen  qui  considèrent  l'acide 
nuclêinique  comme  un  véritable  préventif  de  l'infection.  J'ai  l'impression 
très  nette  que  les  suites  opératoires  ont  été  particulièrement  simples 
malgré  la  gravité  des  interventions. 

Les  efforts  pour  renforcer  les  moyens  préventifs  de  l'infection  donnent 
à  l'heure  qu'il  est  suffisamment  de  résultats  pour  qu'ils  soit  opportun  de 
persévérer  dans  cette  voie  malgré  Texagéralion  dans  laquelle  on  ne 
manquera  pas  de  tomber  tant  qu'on  ne  saura  pas  limiter  strictement  l'effort 
au  but  proposé. 

Le  Vice-secrétaire  :  Dr  Frédéric  Hii.likt. 


Séance  du  14  mai  1908  à  Hnstilut  pathologique. 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  :  33,  étrangers  ;  o. 

M.  AsKANAZY  démontre  d'abord  une  pièce  anatomique  où  Ton  remarque 
une  thrombose  de  la  veine  porte  due  à  uue  phîèbosclérose  dans  la  cirrhose 
hépatique.  On  avait  fait  le  diagnostic  clinique  de  cirrhose  hépatique 
alcoolique  avec  méningite  ultime  qui  expliquait  le  coma  observé  à  la  fin 
de  la  vie.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  cirrhose  hépatique  avec  Imnéfaction 
de  la  rate  et  périsplénite  {Zuckergussmilch),  une  néphrite  récente,  une 
pneumonie  et  un  œdènte  cérébral  et  méningé.  Le  système  veineux  de  la 
veine  porte  était  dilaté.  A  la  face  interne  des  veines  porte,  mésentériques 
et  splénique,  qui  étaient  par  places  fortement  épaissies,  on  remarquait  des 
plaques  et  des  striations  dures  et  blanchâtres  faisant  saillie  dans  la  lumière 
du  vaisseau.  Dans  le  tronc  de  la  veine  porte  un  thrombus  autochthone 
gris-rougeâtre  adhérait  fortement  à  la  paroi  et  rétrécissait  la  branche 
gauche  de  cette  veine.  Les  branches  intrahépatiques  étaient  indemnes. 
La  thrombose  descendait  jusqu'à  la  la  bifurcation  de  la  veine,  soit  jusqu'à 
l'embouchure  des  veines  mésentériques.  La  paroi  intestinale  était  hyperé- 
miée  et  œdématiée;  un  peu  de  liquide  citrin  dans  l'abdomen. 

Cette  origine  de  la  thrombose  portale  est  relativement  rare  et  peut  être 
comparée  à  celle  de  la  thrombose  consécutive  à  l'artériosclérose.  La  phîèbo- 
sclérose provient  de  l'augmentation  de  la  pression  dans  le  système  de  la 
veine   porte,   qui  se  produit  souvent  dans  la  cirrhose  hépatique,    mais 
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amène  rarement  une  thrombose.  Lissauer  '  a  trouvé  parmi  711  observations 
de  cirrhose  hépatique  6  fois  une  thrombose  de  la  veine  porte  et  dans  ces 
six  cas  la  paroi  veineuse  était  libre  de  modifications  grossières. 

M.  Askanazy  rapporte  ensuite  les  résultats  de  deux  travaux  expérimen- 
taux qui  ont  été  faits  à  l'Institut  pathologique  au  sujet  de  la  tuberctdôie, 

La  première  étude  a  trait  à  l'histogenèse  des  cellules  épithéloïdes  et 
géantes  dans  les  tubercules  du  foie.  On  sait  qu'il  existe  une  vieille  dis- 
cussion sur  la  question  de  savoir  si  ces  cellules  proviennent  des  éléments 
incolores  du  sang  (leucocytes  mononucléaires)  ou  des  éléments  fixes  des 
tissus  (cellules  coi^onctives  endothéliales,  épithéliales).  Nous  possédons 
maintenant  dans  le  collargol  un  moyen  qui  permet  de  reconnaître  pendant 
un  temps  assez  long  bon  nombre  de  cellules  endothéliales  des  vaisseaux 
hépatiques,  les  cellules  étoiléês  de  KupfTer.  Ces  cellules  peu  de  jours  après 
rinjection  intraveineuse  de  collargol  sont  les  seules  qui  renferment  le  pig- 
ment argenté.  M.  Askanazy  a  pu  personnellement  contrôler  ce  fait  établi 
par  £.  Cohn,  puis  il  a  pensé  que  cette  imprégnation  par  le  collargol  pourrait 
être  utilisée  pour  déterminer  quelles  sont  les  cellules  qui  participent  à 
la  formation  des  tubercules.  Sur  son  conseil,'  M.  Oppenheimer  a  fait, 
depuis  plusieurs  années,  des  expériences  en  injectant  aux  lapins  de  l'argent 
colloïdal  à  plusieurs  reprises,  puis  des  bacilles  de  Koch  (type  bovin)  et  il 
est  arrivé  à  des  résultats  très  remarquables.  Les  cellules  de  Kupfier  aug- 
mentent d'abord  de  volume,  se  transforment  en  cellules  géantes  renfermant 
aussi  bien  l'argent  que  les  bacilles  et  finissent  par  produire  au  bout  d'une 
semaine  à  une  semaine  et  demi  des  tubercules  épithéloïdes  qui  sont  char- 
gés de  granulations  argentées.  Le  pigment  diminue  dans  les  éléments 
épithéloïdes  au  fur  et  à  mesure  de  l'agrandissement  du  tubercule  en  se 
distribuant  sur  un  nombre  toujours  plus  grand  de  cellules.  L'auteur  a 
varié  encore  les  expériences  pour  infirmer  quelques  objections  que  Ton 
pourrait  opposer  à  ses  conclusions.  Récemment  Nathan  a  publié  quelques 
expériences  analogues  qui  sont  cependant  moins  probantes. 

M.  Wasiliewski  a  repris  une  autre  question  relative  à  la  tuberculose 
en  recherchant  si  les  bacilles  de  Koch,  type  humain,  se  distinguent  en 
réalité,  comme  certains  auteurs  l'ont  soutenu,  de  ceux  du  type  bovin  par 
leurs  effets  vis-à-vis  des  lapins.  11  a  inoculé  à  neuf  lapins  du  matériel  caséeux 
provenant  de  huit  cas  de  tuberculose  humaine.  L'inoculation  a  eu  lieu 
par  voies  sous-cutanée,  intrapéritonéale,  digestive  et  intra-oculaire.  Un 
seul  des  lapins  est  mort  par  suite  de  la  tuberculose  au  bout  de  huit  mois, 
présentant  des  foyers  caséeux  circonscrits  dans  la  cavité  abdominale  et 
dans  les  poumons,  et  même  dans  ce  cas  une  calcification  très  étendue  était 
remarquable  dans  les  préparations  microscopiques.  Les  autres  lapins  ont 
succombé  consécuti  vement  à  d'autres  affections  accessoires  ou  ont  été  tués  an 
bout  de  plusieurs  mois.  Chez  ces  dernier,  l'autopsie  a  encore  révélé  l'exis- 
tence de  foyers  tuberculeux  encapsulés,  mais  sans  tendance  à  la  progression. 
D'après  ces  observations  on  pourrait  attribuer  aux  inoculations  tuber- 

1  Virch.  Arch.,  1908.  Bd.  CXCII,  p.  21S. 
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culenses  des  lapins  une  valeur  relative  pour  trancher  dans  an  cas  donné 
la  question  de  savoir  s'ii  y  a  tuberculose  type  humain  ou  type  bovin. 

M.  RiviER  croit  que  la  virulence  du  microbe  employé  joue  le  rôle  prin- 
cipal ;  il  rappelle  qu'il  a  obtenu  des  lésions  tuberculeuses  étendues  chez 
le  lapin  avec  une  émulsion  de  cultures  virulentes  de  bacille  humain  injectée 
dans  la  veine  auriculaire. 

M.  AzKANAZY  estime  que  la  virulence  des  bacilles  y  est  pour  quelque 
chose  aussi  bien  que  la  quantité  des  bacilles  injectée  aux  animaux,  mais 
on  ne  peut  nullement  jsupposer  que  les  bacilles  employés  par  M.  Wasi- 
liewski  et  provenant  presque  tous  de  cadavres  tuberculeux  étaient  atténués. 
Quelques  autres  auteurs  ont  déjà  obtenu  des  résultats  analogues.  Du  raste 
M.  Askanazy  est  assez  prudent  pour  n'attribuer  qu'une  valeur  relative  à 
ce  moyen  de  diagnostic. 

M.  Askanazy  présente  un  cerveau  montrant  un  développejient  très  pro- 
noncé de  rétat  criblé,  dénommé  quelquefois  en  allemand  Schwaizer-Kàse- 
Gehirn,  Ce  cerveau  provient  d'une  femme  qui  a  succombé  à  une  péritonite 
par  suite  d'une  grossesse  extrautérine  rupturée.  Le  cerveau  a  été  conservé 
quelque  temps  à  la  formaline  et  lorsqu'on  a  pratiqué  des  coupes  dans  cet 
organe,  il  était  criblé  de  fentes  et  de  lacunes  de  taille  différente^  ressem- 
blant à  des  kystes  multiples.  Ces  cavités  sont  produites,  comme  cela  a  été  . 
indiqué  surtout  par  Ghiari,  par  des  bacilles  gazogènes  que  Ton  peut  voir 
au  microscope  sur  la  paroi  et  à  l'intérieur  des  cavités.  Ce  processus  peut 
être  comparé  par  exemple  à  celui  de  l'emphysème  sous-muqueux  du 
canal  digestif. 

Il  montre  plusieurs  préparations  d^œtéonuUacie  sénile  et  souligne  le  fait 
qu'en  Prusse  orientale  il  n'a  pas  vu  un  seul  cas  typique  d'ostéomalacie 
pendant  quinze  ans,  tandis  qu'à  Genève  il  a  pu  collectionner  pendant  trois 
ans  cinq  cas  classiques  d'ostéomalacie  sans  examiner  méthodiquement  tous 
les  cadavres  à  ce  point  de  vue.  Il  expose  en  quelques  mots-  les  théories 
moderne»  sur  la  pathogénie  de  cette  maladie  et  mentionne  que  dans  plu- 
sieurs cas  il  a  remarqué  en  même  temps^  comme  Erdheim,  une  augmen- 
tation de  volume  de  la  parathyroïde  sans  qu'il  soit  possible  de  tirer  de  ce 
fait  des  conclusions  définitives. 

M.  HuGUENiN  demande  si  l'emphysème  sous-mnqueux  du  tube  digestif 
est  toujours  un  phénomène  cadavérique  et  si  les  cas  observés  d'ostéomalacie 
venaient  de  la  région  du  bassin  du  Léman. 

M.  Askanazy  est  d'avis  que  dans  la  plupart  des  cas  l'emphysème  sous- 
muqueux  de  la  paroi  gastro-intestinale  est  un  phénomène  agonique  ou 
cadavérique.  Il  ne  possède  pas  encore  de  renseignements  détailles  sur 
l'origine  de  ses  cas  d'ostéomalacie;  il  y  a  encore  à  ce  sujet  d'autres 
questions  qui  l'intéressent  et  sur  lesquelles  il  compte  revenir  plus  tard. 

Les  trois  démonstrations  suivantes  concernent  le  problème  des  tumeurs, 
et  M.  Askanazy  insiste  sur  la  «  pensée  chimique  ■  qui  joue  actuellement 
un  rôle  dans  l'étiologie  des  néoplasmes  ou  du  moins  dans  l'énergie  de 
leur  prolifération. 

Ce  sont  tout  d'abord  deux  cas  de  carcinome  de  la  prostate  qui  sont  pré- 
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sentes  pour  démontrer  le  caractère  insidieux:  de  leur  développement  et  la 
particularité  du  siège  de  leurs  métastases.  Dans  tous  les  cas  observés  par 
M.  A^kanazy  presque  jamais  on  n'avait  posé  cliniquement  le  diagnostic 
carcinome  ;  on  avait  fait  celui  d'hypertrophie  de  la  prostate  sans  penser 
à  une  autre  affection  de  cet  organe  ;  les  malades  sont  morts  après  avoir 
présenté  les  phénomènes  d'une  anémie  grave  ou  d'un  «  rhumatisme  » 
inexplicable.  Ces  derniers  troubles  proviennent  de  métastases  presque 
typiques  dans  le  squelette. 

Dans  le  premier  cas  dont  les  organes  sont  présentés  il  s'agit  d'un  homme 
de  68  ans.  Le  carcinome  de  la  prostate  avait  perforé  dans  le  rectum  et 
les  noyaux  secondaires  étaient  nombreux  ;  ils  intéressaient  le  foie,  les 
capsules  surrénales,  les  plèvres,  la  dure- mère  et  tout  spécialement  les  os. 
Une  carcinose  ostéoplastique  était  localisée  dans  les  côtes,  le  sternum,  les 
vertèbres,  le  crâne,  le  bassin,  le  fémur,  enfin  dans  tous  les  os  examinés. 

La  deuxième  observation  parait  encore  plus  remarquable,  parcequ'ici, 
à  part  quelques  nodules  carcinomateux  des  plèvres,  les  métastases  se  bor- 
nèrent à  la  moelle  osseuse  des  os  examinés,  à  la  rate  et  aux  ganglions 
lymphatiques,  rétropéritonéaux,  bronchiques,  médiastinaux,  en  un  mot 
au  système  hématopoiétique. 

Les  métastases  osseuses  mises  en  relief  par  von  Recklinghausen  ont  été 
constatées  un  peu  partout.  Baumgarlen  a  décrit  un  cas  oii  les  métastases 
se  trouvèrent  uniquement  dans  le  système  ganglionnaire  imitant  Timage 
pathologique  d*un  lymphome  malin^  le  squelette  était  indemne.  Dans  le 
second  des  cas  ci  dessus  mentionnés  tout  l'appareil  hématopoiétique  a  été 
choisi  par  les  métastases  du  carcinome  prostatique.  Ces  faits  donnent 
une  certaine  confirmation  à  l'opinion  que  les  cellules  néoplasiques  de  la 
prostate  pourraient  posséder  une  affinité  particulière  pour  le  tissu  héma- 
topoiétique, y  trouvant  des  substances  qui  facilitent  leur  pullulation. 
M.  Askanazy  rappelle  en  même  temps  la  fréquence  des  métastases  osseuses 
dans  les  cas  de  carcinome  du  corps  thyroïde  et  d^autre  part  l'observation 
faite  par  les  expérimentateurs  et  les  opérateurs  que  les  greffes  Ihyroï- 
dienunes  réussissent  très  bien  dans  la  mœlie  osseuse. 

M.  Askanazy  fait  ensuite  de  nouvelles  démonstrations  de  tumeurs  téra- 
toides  expérimentales  obtenues  chez  des  rats.  Il  présente  une  grosse  tumeur 
intrapèritonéale  qui  s'est  formée  pendant  huit  mois  et  fait  remarquer 
les. dimensions  imposantes  de  ces  productions.  Pour  faire  connaître  la 
persistance  des  tumeurs,  il  montre  une  pièce  oti  la  tumeur  a  duré  dix  mois 
et  il  mentionne  le  cas  d'un  rat  qui  porte  sa  tumeur  depuis  plus  de  seize 
mois  et  qui  est  encore  en  observation.  En  outre  des  expériences  ont  été 
faites  pour  voir  si  l'on  ne  peut  pas  modifier  le  caractère  biologique  et 
l'énergie  prolifératrice  du  tissu  embryonnaire.  Les  études  expérimentales 
entreprises  par  M.  Jentzer^  pour  influencer  le  tissu  par  la  conservation 
«le  l'embryon  extra  corpus,  ont  donné  le  résultat  très  frappant  que  des 
tumeurs  se  développent  encore  si  le  tissu  greffé  provient  d'un. embryon 

^  Voir  cette  licvue,  mai  1908. 
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consefvé  pendant  une  et  même,  d'après  M.  Askanazy,  pendant  deux 
semaines  à  la  glace,  mais  la  nature  du  néoplasme  ne  change  pas.  Plusieurs 
expériences  ont  cependant  fait  ressortir  que  la  tumeur  arrive  à  des  dimen- 
sions plus  considérables,  lorsqu'on  greffe  le  tissu  sur  une  rate  enceinte. 
Les  recherches  seront  continuées  ponr  examiner  surtout  l'influence  chi- 
mique du  milieu. 

En  dernier  lieu,  M.  Askanazy  rapporte  l'observation  singulière  d'un 
enfant  nouveau -né  qui  a  présenté  une  hernie  frontale  correspondant  aux 
hémisphères  rudimentaires  et  sortie  de  la  cavité  crânienne  par  un  trou 
dans  l'os  frontal.  Dans  le  crâne  microcéphaliqne  il  n'y  a  que  la  moelle 
allongée,  la  protubérance,  le  cervelet,  un  fragment  cylindrique  qui  réunis- 
sait ces  parties  avec  la  hernie,  puis  le  pédoncule  de  l'hypophyse.  La  mal- 
formation de  la  léte  est  compréhensible  si  l'on  admet  la  persistance  du 
neuroporus  antérieur.  Pas  de  tumeur  du  cerveau,  de  la  moelle  épinière 
on  des  yeux.  Dans  les  poumons  de  cet  enfant  il  existait  plus  de  cinquante 
petites  tumeurs  qui,  au  microscope,  furent  reconnues  pour  être  formées 
de  névroglie.  Ces  gliomes  pulmonaires  doivent  s'être  produits  au  dépens 
de  la  substance  cérébrale  embryonnaire  qui  n'était  pas  néoplasiqueetqui^ 
transportée  dans  le  thorax,  a  donné  lieu  quand  même  à  la  formation  des 
tumeurs.  Par  places  ces  gliomes  ont  même  perforé  dans  les  espaces  lym- 
phatiques. La  manière  de  voir  de  Berger  qui  admet  que  les  encéphalocèles 
sont  des  «  encéphalomes  i  n'est  prouvée  ni  par  ce  cas  ni  par  aucun 
autre  jusqu'à  présent.  Le  signe  caractéristique  d'un  vrai  néoplasme,  la 
prolifération  exagérée,  n'a  jamais  été  observé  dans  une  encéphalocèle.  M. 
Askanazy  pense  que  l'on  peut  expliquer  la  prolifération  des  gliomes  pul- 
monaires par  le  fait  que  le  matériel  servant  normalement  à  la  formation 
du  cerveau  était  ici  à  la  disposition  du  tissu  nerveux  dans  les  poumons  \ 

Le  vice-secrétaire  :  D'  Frédéric  Rilliet. 
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Roger  DupouR.  —  Étude  clinique  sur  l'oculo-réaction  à  la  tuberculine  ; 

broch.  in-8''  de  190  pages  avec  7  graphiques  et  4  tableaux  ;  Thèse  de 

Genève^  1908  ;  Genève,  Georg  et  Cie. 

L'auteur,  médecin  assistant  à  la  Clinique  médicale  de  l'iiniversité  de 
Genève,  a  fait  une  étude  très  complète  de  la  question  si  actuelle  de  l'oculo- 
réaction. 

M.  Dufour  débute  par  un  historique  détaillé  des  travaux  déjà  publiés 
sur  ce  sujet,  qui,  quelque  récent  qu'il  soit,  fournit  près  de  cent  numéros 
à  son  index  bibliographique^  puis  il  donne  la  description  du  procédé 
(préparation  et  mode  d'emploi  de  la  tuberculine)  et  expose  les  caractères 

^  La  relation  de  ce  cas  sera  prochainement  publiée  d*unô  façon  plus 
détaillée. 
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de  rocnlo-réaction.  Deux  chapitres  sont  consacrés  aux  contre-indications 
et  aux  inconvénients  de  la  méthode  qui  doit  être  proscrite  dans  les  cas 
de  lésions  de  l'œil  ou  de  ses  annexes,  quelle  qaesoit  la  nature  de  ces  lésions 
et  surtout  quand  elles  sont  d'origine  tuberculeuse  :  il  est  exceptionnel  que 
la  réaction  provoque  des  accidents  graves  dans  un  œil  sain,  mais  elle  peut 
être  suivie  d'une  conjonctivite  d'ailleurs  bénigne,  mais  d'intensité  ou  de 
persistance  anormales,  surtout  chez  des  individus  Âgés  ne  présentant  pas 
de  symptômes  apparents  de  tuberculose  active;  elle  détermine  parfois 
aussi  une  élévation  thermique  passagère  qui  est  l!indice  d'une  réaction 
généi'ale  du  sujet  ;  l'auteur  se  demande  en  outre,  si  en  cas  d'effet  positif, 
elle  ne  pourrait  pas  créer  un  état  neurasthénique  chez  certains  sujets. 

M.  Dnfour  étudie  ensuite  les  résultats  des  instillations  de  tuberculine  en 
série  chez  le  même  individu,  sujet  qu'il  a  déjà  traité  en  janvier  dernier 
dans  cette  Revue  ;  ces  instillations  répétées  dans  le  même  œil  amènent 
presque  toujours  une  réaction  positive  intense,  ce  qui  leur  ôtê  toute  valeur 
pour  le  diagnostic. 

Vient  ensuite  la  statistique  personnelle  de  l'auteur  comprenant  476  ob- 
servations rapportées  m  extenso,  puis  résumées  en  tableaux  et  que  M. 
Dufour  répartit  suivant  les  diverses  formes  de  tuberculose  présentées  par 
les  malades  ou  suivant  qu'il  s'agissait  de  cas  en  état  de  guérison  apparente 
ou  d'évolution  très  torpide  ou  bien  de  cas  dans  lesquels  la  tuberculose 
n'existait  pas  ou  était  incertaine.  Il  discute  les  résultats  obtenus  des 
chacune  de  ces  catégories  d'expériences  et  arrive  à  la  conclusion  que 
Toculo-réaction  fait  rarement  défaut  chez  les  tuberculeux  avérés  non  encore 
arrivés  à  la  période  cachectique  ou  ne  présentant  pas  de  forme  rapidement 
extensive  ;  dans  ces  derniers  cas  du  reste,  elle  ne  pourrait  rien  ajouter 
à  un  diagnostic  déjà  trop  évident  ;  elle  peut  manquer  assez  souvent  dans 
les  formes  torpides  très  chroniques.  Elle  est  le  plus  souvent  négative  (66  ®/o 
des  cas)  dans  les  tuberculoses  arrivées  à  l'état  de  guérison  apparente  (con- 
firmation par  les  autopsies).  Chez  les  sujets  cliniquement  non  tuberculeux, 
la  réaction  fait  aussi  habituellement  défaut  ;  elle  a  été  cependant  positive 
dans  le  15  7o  <les  cas.  Dans  ceux  qui  sont  douteux  et  qui  ont  été  reconnus 
depuis  comme  appartenant  à  la  tuberculose  par  leur  évolution  ou  par 
l'autopsie,  la  réaction  a  été  positive  dans  14  sur  18  ;  dans  ceux,  au  con- 
traire, qai  ont  été  reconnus  de  la  même  façon  comme  non  tuberculeux, 
elle  a  été  négative  dans  9  sur  10.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  dans  les 
cas  de  tuberculose  avérée  et  active,  une  réaction  positive  moyenne  ou 
forte  indique  en  général  un  certain  degré  de  résistance  à  la  maladie  et 
pourrait  faire  espérer  une  évolution  favorable,  tandis  qu'une  réaction 
faible  est  souvent  d'un  fâcheux  pronostic. 

Oomme  on  le  voit,  les  recherches  de  M.  R.  Oufour,  tout  en  confirmant 
les  résultats  obtenus  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont  étudié  avant  lui  l'oculo- 
réaction,  y  ont  ajouté  quelques  faits  nouveaux  et  intéressants  ;  ce  qui  M\ 
aussi  leur  valeur  c'est  leur  nombre  considérable  et  la  clarté  avec  laquelle 
elles  sont  exposées  et  discutées.  C.  P. 
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Péhu.  —  L'alimentatioD  des  enfants  malades,  aliments  nouveaux,  régimes 

nouveaux.  1  vol.  in-lG"*  de  96  p.  {Actualités  médicales)  Paris  1908, 

J.-B.  Bailiière  fils. 

Aux  nombreux  travaux  qu'il  a  déjà  publiés  sur  la  médecine  de  l'enfance, 
M.  Péhu,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  et  ancien  chef  de  clinique  infan- 
tile, en  ajoute  un  non  veau  qui  n'est  pas  le  moins  intéressant.  Il  y  a  quel- 
ques années  à  peine,  il  semblait  aux  praticiens  qu'une  pharmacopée  riche 
et  variée  était  indispensable  chez  l'enfant,  surtout  dans  les  affections 
digeslives.  Aujourd'hui,  dans  les  gastro-entérites  en  particulier,  le  régime 
est  presque  tout  dans  la  cure  de  la  maladie.  On  pense  avec  raison  que 
d'une  part,  les  substances  actives  sont  souvent  toxiques  sur  des  organismes 
fragiles  et  que,  d*autre  part,  le  remède  chimique  n'a  souvent  qu'une  action 
palliative  et  pas  toujours  vraiment  curative.  C'est  pour  répondre  à  ces 
vues  nouvelles  que  le  D'  Péhu  publie  ce  petit  volume  où  sont  exposées 
les  recherches  les  plus  récentes  sur  les  aliments  et  les  régimes  nouveaux. 

Après  avoir  exposé  les  principes  actuels  de  la  diététique  infantile, 
l'auteur  étudie  les  différentes  espèces  de  laits  :  il  passe  successivement  pn 
revue  les  laits  crus  (lait  de  vache  et  de  chèvre),  les  laits  fermeutés 
(babeurre.  Képhir,  Koumys,  lait  caillé)  et  les  laits  corrigés  (chimiquement 
ou  mécaniquement)  ;  il  note  en  passant  leurs  relations  avec  la  maladie  de 
Barlow.  Il  parle  ensuite  du  régime  féculent  et  indique  des  menus  qui 
seront  4'une  grande  ressource  au  praticien  ;  les  bouillons  de  légumes,  les 
sucres  et  les  bouillies  maltosées  sont  aussi  étudiés.  Les  aliments  azotés  et 
le  chlorure  de  sodium  forment  encore  le  sujet  de  deux  chapitres.  Le 
dernier  est  consacré  aux  indications  générales  de  ces  régimes  ou  aliments. 

Ce  petit  volume  de  poche  fournit  des  renseignements  précieux.  Il  est 
bien  écrit  et  représente  une  mise  au  point  d'une  question  très  actuelle 
pour  la  médecine  de  l'enfance.  Nous  remercions  l'auteur  de  ce  travail 
utile.  Dr  H.  A. 

H.  Albert.  —  Medicinisches  Literatur-  und  Schriftsteller  Vademecum 
1907-1908;  in  vol.pt,  in  8o  de  648  p.,  Hambourg  1908,  Franke  et 
Schelbe. 

Cet  ouvrage  donne  en  premier  lieu  la  liste  d'environ  neuf  cents  auteurs 
connus  dans  la  littérature  médicale,  avec  la  date  de  leur  naissance,  la  date 
et  la  liste  de  leurs  titres  et  l'indication  de  leurs  publications  ;  les  professeurs 
et  les  autres  écrivains  allemands  y  tiennent  la  plus  grande  place,  mais  on 
y  trouve  aussi  beaucoup  d'indications  relatives  à  des  médecins  d'autres 
pays  ;  évidemment  l'auteur  n'a  pu  mentionner  que  ceux  qui  ont  répondu 
à  son  questionnaire.  Vient  ensuite  la  liste  des  Universités  ayant  une 
faculté  de  médecine,  des  Instituts  ou  des  Sociétés  savantes  s'occupant  de 
médecine,  celle  des  périodiques  médicaux  et  celle  des  librairies  médicales. 
Ce  livre  sera  fort  utile  aux  chercheurs,  et  il  rendra  encore  plus  de  ser- 
vices, si,  comme  l'auteur  en  exprime  le  vœu,  le  nombre  de  ceux  qui  s'y 
intéressent  augmente  et  lui  permette  de  publier  de  nouvelles  éditions 
plus  complètes.  C .  P . 
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Lk  Dentu  et  Dbxbkt.  —  Nouveau  traité  de  chirurgie.  Paris,  J.-B.  Baillière 

et  fils. 

Un  nouveau  fascicule  de  ce  traité  (voir  cette  Revue^  1907,  p.  891)  vient 
de  paraître  ;  il  est  consacré  aux  arthrites  tuberculeuses  et  rédigé  par  M. 
Gangolphe,  chirurgien  de  l'H^tel-Dieu  et  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon  (l  vol.  gr.  in-8*  de  235  p.  avec  76  fig.).  ^L'auteur  y 
traite  successivement  des  tumeurs  blanches  des  diverses  articulations  en 
s'attachant  exclusivement  aux  données  cliniques  et  opératoires  ;  il  se 
montre  très  an  courant  des  progrès  récents  accomplis  dans  le  traitement 
des  arthrites  tuberculeuses  et  particulièrement  de  la  coxalgie. 

QuKiREL.  —  Leçons  de  clinique  obstétricale  (troisième  série)  ;  un  vol. 

in-8*  de  2Î0  p.  Paris,  1908  ;  G.  Steinheil. 

Nous  avons  déjà  annoncé  la  publication  des  précédentes  leçons  du  dis- 
tingué professeur  de  clinique  obstétricale  de  l'école  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Marseille.  Voici  le  sommaire  de  ce  nouveau  volume  :  Dis- 
cours d*ouverture  de  la  5e  session  du  Congrès  national  de  gynécologie, 
obstétrique  et  pédiatrie  siégeant  à  Alger.  Du  secret  professionnel.  Les  excep- 
tions à  la  loi  de  Taccommodation  obstétricale  ne  sont  qu'apparentes.  Des 
hémorragies  génitales.  Des  hémorragies  tardives.  De  l'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés. Encore  le  céphalématome.  De  l'hydrocéphalie  dans  ses  rapports 
avec  l'obstétrique.*  Accouchement  spontané  chez  une  primipare  rétrécie. 
Le  forceps  et  ses  dangers.  A  propos  d'une  symphyséotomie.  Fibromes  et 
grossesse  à  terme.  Opération  de  Porro.  Variole  et  grossesse.  De  Tavorte- 
ment.  De  l'éclampsie  puerpérale.  A  propos  d'une  éclamptique.  Pronostic 
de  l'éclampsie.  Des  méfaits  du  corset  en  obstétrique.  Des  occipito-iliaques 
gauches  postérieures.  Tension  artérielle  et  puerpéralité.  De  la  tension 
artérielle  de  la  grossesse  pathologique.  De  la  tension  artérielle  de  l'accou- 
chement et  de  la  délivrance.  Délivrance. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  D'  Ch.  Marcel.  —  Le  doyen  des  médecins 
vaudois  est  mort  à  Paris  le  3  mai  dernier. 

Le  Dr  Charles  Marcel,  né  à  Lausanne  en  1827,  était  le  petit-fils  de 
Matthias  Mayor,  le  génial  et  original  chirurgien  de  l'Hôpital  cantonal, 
qui  jouissait  alors  d'une  notoriété  européenne^  c'est  par  [lui  qu'il  fut 
guidé  dans  ses   premières  études. 

En  1845,  Marcel  commença  à  Berne  son  éducation  médicale  qu'il 
devait  y  poursuivre  jusqu'à  son  doctorat,  passé  en  1849.  Il  se  rendit 
ensuite  à  Paris,  puis  à  Edimbourg,  où  un  typhus  exanthématique  le  mit 
à  deux  doigts  de  la  mort.  De  retour  au  pays,  il  subit  l'examen  vaudois, 
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lut  breveté  «  médecin -chirurgien  de  première  classe  >  en  avril  1851  et 
s'établit  à  Lausanne. 

Pendant  35  ans^  Marcel  a  occupé  une  place  éminente  dans  le  corps 
médical  de  sa  ville  natale,  où  il  fut  un  des  praticiens  les  plus  occupés  et 
les  plus  estimés.  Il  a  laissé  un  souvenir  reconnaissant  dans  un  grand 
nombre  de  Eamilles  dont  il  fut  le  médecin  dévoué  et  affectionné;  il  ne  se 
bornait  pas  à  donner  ses  soins  habiles  et  consciencieux,  mais  il  conservait 
à  ses  clients  le  chaud  intérêt  du  médecin  de  famille,  comme  il  en  existait 
alors.  Marcel  avait  un  cœur  large  et  généreux,  sa  fidélité  à  la  conscience 
professionnelle  fut  irréprochable,  c'en  est  assez  pour  assurer  à  sa  mémoire 
le  respect  des  médecins,  aujourd'hui  encore  assez  nombreux,  qui  l'ont 
connu  et  vu  à  l'œuvre. 

Marcel  fut  un  des  médecins  les  plus  instruits  et  les  plus  savants  qu'ait 
comptés  le  canton  de  Yaud ,  il  suivait  attentivement  les  progrès  de  la 
science  et  cherchait  à  se  maintenir  dans  le  mouvement.  Aussi  était-il 
resté,  à  un  âge  avancé,  remarquablement  an  fait  de  l'évolution  de  la  méde- 
cine et  jugeait  avec  un  sens  critique  affmé,  éclairé  d'une  vaste  expérience, 
les  théories  issues  des  faits  nouveaux.  Il  fut  un  membre  actif  de  la  Société 
vaudoise  de  médecine;  il  y  a  quelques  années,  il  lui  donna  un  témoi- 
gnage de  l'intérêt  qu'il  continuait  à  lui  porter  à  l'étranger,  sous  la  forme 
d'un  prix  de  mille  francs  destiné  à  récompenser  des  travaux  sur  l'utilisa- 
tion de  l'azote  de  l'air  dans  l'alimentation  du  corps  humain.  A  l'époque, 
ce  programme  parut  un  peu  bizarre;  aujourd'hui  il  l'est  moins,  assuré- 
ment, et  il  est  possible  qu'il  arrive  à  réalisation  plus  tôt  que  ne  le  suppo- 
saient certaines  personnes  qui  le  tinrent  pour  une  sorte  de  mystification. 

Quoique  Marcel  écrivît  fort  bien,  il  n'a  presque  rien. publié  qui  tou- 
chât à  la  médecine.  Il  se  trouve  cependant  dans  VEcho  médical  de  Neu- 
châtel,  de  1858  (p.  23),  rédigé  par  sar  son  beau-frère,  M.  le  D»*  Cornaz, 
l'observation  d'un  corps  étranger  logé  dans  la  bronche  droite,  et  qui  fut 
extrait  avec  succès  par  trachéotomie  (une  coquille  d'impression  a  trans- 
formé les  15  millimètres  en  15  centimètres!). 

Le  premier,  il  a  ingénieusement  appliqué  au  diagnostic  des  épanche- 
ments  pleuraux  la  méthode  du  tonnelier  qui  promène  son  doigt  mouillé 
du  haut  en  bas  du  fût  pour  déterminer  le  niveau  de  la  nappe  liquide.  Ce 
procédé  susceptible  de  rendre  des  services  dans  des  cas  douteux,  a  été 
étudié  et  développé  dès  lors. 

Marcel  s'est  toujours  intéressé  à  l'histoire  et  à  l'archéologie  nationales. 
Il  a  étudié  de  très  près  l'histoire  des  batailles  de  Grandson  et  de  Morat, 
d'encore  plus  près  la  personne  et  la  carrière  du  major  Davel,  sur  les- 
quelles il  possédait  des  documents  inédits  ;  la  période  de  l'indépendance 
du  canton  de  Vaud  a  fait  aussi  l'objet  de  ses  recherches  II  s'est  occupé 
d'antiquités  lacustres,  de  numismatique,  d'armes  anciennes,  de  vitraux, 
dont  il  posséda  une  collection  de  valeur.  C'était  un  intelligent  collection- 
neur, guidé  par  une  curiosité  toujours  en  éveil,  une  belle  érudition  et 
beaucoup  de  sagacité. 
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En  1886,  il  s*éloigaa  de  Lausanne,  renonçant  à  la  carrière  active  à 
laquelle  les  forces  ne  suffisaient  plus  et  fixa  son  domicile  à  Paris  où  il 
trouva  Faliment  indispensable  à  sa  grande  cultare  intellectnelle»  il  suivit 
avec  ardeur,  entre  autres,  les  cours  des  sciences  de  la  Sorbonne  et  de 
rinstitut  Pasteur.  En  été  il  rentrait  en  Suisse,  où  l'attiraient  de  solides 
liens  de  famille,  d'amitié  et  de  souvenirs.  C. 

Le  Dr  J.  Badan.  — -  Le  24  mai,  de  nombreux  amis  rendaient  les  der- 
niers tionneurs  à  ce  regretté  collègue,  dans  cette  rue  du  Yieux-CoUège, 
qu*il  habitait  depuis  près  de  quarante  années.  Rappelons  en  quelques 
mots  la  carrière  si  utile  de  cet  bomme  aimable  et  modeste  : 

Jules  Badan  appartenait  à  une  famille  originaire  de  Sullens  (Yaud)  qui 
était  devenue  genevoise  vers  la  fin  du  XYIII^  siècle;  il  était  né  le  8  no- 
vembre 1833  à  Genève  où  il  reçut  sa  première  éducation;  c'est  à  Paris 
quMl  se  prépara  à  la  carrière  médicale;  il  y  fut  élève  des  hôpitaux  et 
attaché  en  particulier  au  service  de  Malgaigne.  En  1861  il  y  était  reçu 
docteur  après  avoir  soutenu  une  thèse  «  Sur  quelques  points  du  diagnostic 
des  méningites  chez  les  enfants»,  où  il  établit  nettement  la  distinction 
entre  la  méningite  franche  et  la  méningite  tuberculeuse  et  le  diagnostic 
entre  ces  affections  et  œlles  qui  peuvent  les  simuler;  la  même  année  il 
obtenait  le  droit  de  pratiquer  à  Genève  et  entrait  peu  après  à  la  Société 
médicale  dont  il  n'est  devenu  membre  honoraire  qu*il  y  a  quelques  mois; 
il  y  a  fait  plus  d'une  communication.  Badan  exerça  la  médecine  en 
homme  actif  et  consciencieux;  il  était  dévoué  envers  les  pauvres  et 
très  aimé  de  ses  malades  et  de  ses  collègues.  Il  remplissait  depois  de 
nombreuses  années  les  fonctions  de  médecin  des  prisons  qu'il  a  conser- 
vées jusqu'à  1907  et  il  eut  en  particulier  à  traiter  en  1884  les  cas  suspects 
de  choléra  qui  s'étaient  déclarés  à  la  prison  de  Saint-Antoine.  Comme 
médecin  militaire,  il  prit  part  à  l'occupation  des  frontières  pendant  la 
guerre  franco-allemande.  Ajoutons  que  Badan  était  grand  amateur  de 
musique  et  fit  longtemps  partie  du  comité  du  Conservatoire  où  il  était 
fort  apprécié.  Très  bon  observateur,  se  tenant  au  courant  du  progrès 
scientifique,  il  a  cependant  peu  écrit  ;  sa  seule  publication,  outre  sa  thèse, 
est  un  article  <  Sur  quelques  cas  de.  scarlatine  en  1881-1882  »,  qui  parut 
dans  cette  Revue  en  octobre  1883  et  qui  renferme  la  relation  de  faits 
cliniques  intéressants. 

Depuis  quelques  mois,  Badan  ayait  dû  renoncer  à  son  activité,  retenu 
chez  lui  par  une  grave  et  douloureuse  maladie  à  laquelle  il  a  succombé  le 
22  mai  dernier.  Nous  exprimons  à  sa  famille  toute  notre  sympathie. 

Nous  venons  d'apprendre,  au  moment  de  mettre  sous  presse,  la  triste 
nouvelle  de  la  mort  de  M.  le  Dr  Auguste  Reverdin,  professeur  de  poli- 
clinique chirurgit;ale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Genève,  qui  a  succombé 
le  18  juin  à  la  maladie  dont  il  soufi'rait  depuis  plusieurs  mois.  Le  temps 
nous  manque  pour  retracer  aujourd'hui  la  carrière  si  remplie  de  ce  dis- 
tingué confrère  ;  nous  le  ferons  dans  un  prochain  numéro,  et  présentons 
à  sa  famille  l'expression  de  noire  plus  sincère  condoléance. 
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Université  dk  Genâve.  —  M.  le  D'  Edouard  Claparèdb  a  été  nommé 
professeur  extraordinaire  de  psychologie  expérimentale  à  la  Faculté  des 
sciences.  Il  a  été  nommé  également  directeur  du  laboratoire  de  psycho- 
logie où  il  remplace  M.  le  prof.  Flournoy,  nommé  professeur  ordinaire. 

Prix  uxivkrsitairks.  —  La  mstribulion  des  prix  de  rUniversité  de 
Genève  a  eu  lieu  le  4  juin  dernier.  Le  Pria;  de  la  FucuUé  de  médecine 
(rapporteur  M.  le  prof.  Chistiani)  a  été  attribué  à  M.  Bujard,  pour  un 
mémoire  intitulé:  Les  appendices  intestinaux  dans  les  espèces  animales. 

Congrès.  —  Le  dix -huitième  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neuro- 
îogistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  se  reunira  à  Dijon  du 
3  au  8  août  1908  sous  la  présidence  de  M.  le  Dr  Cullerre  avec  M.  le  Dr 
Garnier  coihme  secrétaire  général.  Après  la  clôture  des  excursions  pour- 
ront être  faites  dans  le  Mprvan. 

Le  sixième  Congrès  international  de  psychologie  aura  lieu  à  Genève  l'an 
prochain,  du  31  août  au  4  septembre  1909.  Le  comité,  composé  de  MM. 
Flournoy^  président,  Ladame,  vice- président,  et  Claparèoe,  secrétaire 
général,  a  l'intention  d'organiser  à  cette  occasion  nne  exposition  d'appa- 
reils de  psychu-physiologie.  Quelques  séances  du  congrès  seront  consacrées 
à  la  question  de  la  terminologie  psychologique  (fixation  d'équivalences 
terminologiques  entre  les  termes  techniques  des  quatre  langues  française, 
allemande,  italienne  et  anglaise). 

Avis.  —  La  publication  du  Compte  rendu  ofticiel  du  XI V*  Congrès  inter- 
national d'Hygiène  et  de  Démographie  (Berlin  1907)  étant  achevée,  les 
travaux  de  ce  Congrès  prennent  Hn  par  cela  même.  L'envoi  aux  congres- 
sistes des  deux  derniers  volumes  s'effectuera  encore  dans  le  courant  de  ce 
mois.  Le  compte  rendu  complet  (Auguste  Hirschwald,  éditeur,  Berlin)  est 
en  vente  aux  prix  de  50  marks  en  librairie.  On  peut  aussi  se  procurer  les 
tomes  séparés  aux  prix  suivants:  Tome  I,  6  M.,  Tome  II,  14  M.,  Tome  III 
V*  partie,  lO  M.,  Tome  III  2'  partie,  10  M.,  Tome  IV,  10  M. 

Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  mai  1908. 

Argovie.  —  D'  Keller,  fr.  20  (20+90=110). 

liàle-Ville.  —  D"  C  Biihrer,  fr.  20;  Buser,   fr.  10;  M"«  R.  Frey,  fr.  10; 

C.  H. -P.   fr.  30;  K.  H.,  fr.  20;  C.  H.,   fr.  30;  M"«  E.    Rliyner,   fr.    10 

(130+185=315). 
Berne,  —  D"  Kroneoker,  prof.,  fr.   20;  Niehaus,  prof.,  fr.   25;  J.  Reber, 

à  l'occasion  de  son  cinquantième  anniversaire  de  son  doctorat,  t'r.  100 

(145+445=590). 
Si'Gall.  —  D"  C.  Nauer,  fr.  lO  ;  J.  Custer  junior,  fr.  10;  Riederer.  fr.  20; 

Anonyme,    fr.     100  ;    Société   des    médecins   de   lu    ville    Si  Gall,    par 

D'   Schonenberger,    (r.    100  ;    W.    ZiicU,    fr.     lO  ;    K.     Wa^'^er.    fr.    10 

(260+200=4(5«)). 
Genève.  —  D'  Prévost,  prof. .  fr.  50  (50+295=345). 
(irisonn.  —  D"  Turban,   fr.    20;   Diethelm,  fr.    20;   Kl.    Andrv,   fr.    10; 

Klury.  fr.  15  (65+140=^205). 
Liicerne.   -  D'  Winkler,  fr.   10  (10-|-120=130). 
Seuchdtel.  —  D' Morin,  fr.  50(50+30=80). 
Schaffhouse.  —  D'  H.  Henné,  fr.  10  (10). 
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Soleure.  —  D'  A.  Christen,  fr.  20  (20+70=90). 

Tessin,  —  D"  Pelli.  fr.  20;  G.  Reali,  fr.  25  (45+10=55). 

Thu7-govie.  —  D'*A,  àF.  .fr.  100  :  A.  Debrunner.  fr.  20;  Schildknecht,  fr.  10  ; 

(130+330=460). 
Vaud.  —  D'  Cunier.  fr.  10  (10+250=260). 
Zoug.  —  D'  Schmid,  fr.  10  (10+30=40). 
Zurich.  —  D"  Schoch,    fr.    10;  Birch#-Benner,  fr.    20;  Bleuler,  prof-, 

fr.  20;  Dubs,  fr.  10  ;  Mme  Heim,  fr.  20;  Hirzel- William,  fr.  20;  Laubi, 

fr.  10;  H.  Wehrli,  fr.  20  (130+710=840). 
Divers.  —  D"  0.    Rappeler,  Constance,  fr.  25;  Preivogel,  Forbach,  fr.  25 

(50+25=75). 

Ensemble,  fr.  1135.  Dons  précédents  de  1908,  fr.  3055.  Total,  fr.  4190. 

De  plus  pour  la  fondation  Burchhardt- Baader  : 
Soleure.  —  D^  A.  Walker,  fr.  20  (20). 
Thurgovie.  —  D'  A.  à  F.,  fr.  100  (100). 

Ensemble,  fr.  120.  Dons  précédents  de  1908,  fr.  315.  Total,  fr.  435. 
Bâle,  1"  juin  1908.  Le  Trésorier  :  D'  P.  Von  dkr  Muhll 

Aeschengraben,  20 

OUVRAGES  REÇUS.  —  F.  Schoops.  —  Trailé  d'hygiène  pratique 
(méthode  de  rechercfies)  ;  un  vol.  in-S"  de  640  p.  avec  216  fig.  Paris  1908, 
J.B.  Bailliëre  et  fils. 

Mencièrk.  —  Remarques  sur  la  réduction  mécanique  extemporanée 
des  luxations  congénitales  et  des  luxations  pathologiques  de  la  hanche 
(réduction  par  le  levier,  procédé  de  l'auteur).  Traitement  mécanothéra- 
l>ique  post- opératoire.  Dressage  à  la  marche.  32  p.  in-8<>  avec  42fig.,  ext. 
du  Compte  rendu  du  XIX^  Congrès  français  de  chir.,  1906.  —  Pelvi- 
fixateur  pour  maintenir  le  bassin  du  sujet  pendant  la  réduction  des  luxa- 
tions congénitales  de  la  hanche.  10  p.  in-8°  avec  8  fig.,  ext.  des  Arch. 
prov.  decUir.,  juillet  1907.  —  Nouv.  modèle  d'ostéotome  revolver.  2  p. 
in-8«  avec  une  fig.  Ibid.  —  Résultat  des  greffes  muscuto- tendineuses  et 
des  interventions  chirurgicales  orthopédiques  dans  les  difformités 
d'ordre  paralytique;  16  p.  in-8°  avec  5  fig.  Ibid,  août  1907.  —  Discussion, 
du  rapport  sur  les  transplantations  musculaires  et  tendineuses.  Pbénoli- 
sation  et  ptiénopuncture  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  Présen- 
tation d'instruments  ;  68  p.  in-8*  avec  34  fig.,  extr.  du  Compte  rendu  du 
XX^  Congrès  français  de  chir.,  1907. 

Stryzowski.  —  Ueber  Joghurt,  3  p.  in-8<>,  ext.  des  Therap.  Monatsh, 
oct.  1907. 

N.egeli-Akerblom.  —  Vor  ftinzig  Jahren.  2  p.  in-8s  ext.  des  Therap. 
Monatsh.,  nov.  1907. 

NiEGKLi-AKRBBLOM  et  Vernier.  -  KOnstliche  Nahrmittel  fiir  Kinder; 
ext.  des  Therap  Monatsh. j  nov.  1907.  —  Beitr.  zur  Diagnose  der  Tuber- 
culose, 1  p.  in  8«,  Ibid.,  janv.  1908.  —  Zur  Frage  der  Schlafkrankheit  ; 
3  p.  in-8o.  Ibid. y  fév.  1908. 

j.L.  Prévost.  —  Travaux  du  laboratoire  de  physiologie  de  TUniversi  té 
de  (lenève,  publiés  avec  la  collaboration  de  t.  Battblli.  Un  vol.  iuS'* 
de  274  p.,  Genève  1908,  Georg  et  Cie. 

C.\ucH0ix.  —  Traitement  chirurgical  actuel  des  kystes  hydatiques  du 
foie  et  de  leurs  complications  ;  broch.  gd.  in-8°  de  168  p.  avec  4  fig. 
Paris  1908,  Steinheil.  , 

G.  L.^RDKXNois.  —  Étude  sur  les  contusions,  déchirures  et  ruptures  du 
rein  ;  un  vol.  in-8o  de  232  p.  avec  22  fig.  Paris  1908.  Steinheil. 

RiCHAUD.  —  Précis  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie  ;  un  vol.  in-8* 
de  938  p.  avec  fig.  (Collections  de prècts médicaux).  Paris  1908,  MassonetCie. 
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Profeasear  de  thérapeatiqae  l»  aasiatant  aa  laborat.  de  thérapentiqne 

(Suite  et  fin) 

-Diurétiques.  —  Les  deux  disparitions,  celle  du  bois  de  ge- 
nièvre et  celle  de  l'extrait  de  scille,  sont  largement  compensées 
par  l'introduction  de  la  théobromiue.  Dans  notre  nouvelle  phar- 
macopée, cette  dernière  existe  sous  deux  formes  :  d'abord  comme 
alcaloïde  {Theohrominum),  puis  comme  salicylate  de  sodium  et 
de  théobromine  sodée  {Theobromino-natrium  salicylicum).  Que 
ce  dernier  soit  un  vrai  sel,  ce  qui  est  contesté,  ou  un  mélange, 
peu  nous  importe.  Sous  la  forme  qui  lui  est  ainsi  donnée,  la 
théobromine,  presque  insoluble  à  l'état  d'alcaloïde  pur,  devient 
soluble  dans  son  poids  d'eau.  Cette  solubilité  a-t-elle  de  réels 
avantages  ;  à  certains  points  de  vue  n'est-elle  pas  plutôt  un  in- 
convénient? Il  serait  trop  long  de  le  discuter  ici.  Rappelons 
seulement  que  ce  sel  double,  très  connu  sous  le  nom  suggestif 
de  diurétine,  doit  renfermer  au  moins  40  Vo  de  théobromine,  et 
qu'il  est  un  peu  moins  facilement  toléré  par  l'estomac  que  l'al- 
caloïde. 

Les  doses  maxima  de  théobromine  ont  été  fixées  à  0,5  g.  pour 
la  dose  simple  et  à  3  g.  par  jour.  La  diurétine  pourra  être  donnée 
à  raison  de  1  et  6  g.  Cette  posologie  prête  à  la  critique.  Il  est 
parfaitement  raisonnable  de  limiter,  en  imitant  la  pharmacopée 
germanique,  les  doses  maxima  de  diurétine  à  1  et  6  g.  Cela  équi- 

RETUE   MÉDICALE.  —  VINGT-HUITIÈME    AMNÉE.    —  N<>  7.  29 
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vaut  à  0,40  et  2,40  g.  de  théobromiue  environ,  mais  le  surplus 
est  représenté,  en  partie,  par  du  salicylate  de  soude  (,0,40  et 
2,40  g.),  dont  l'action  propre  ne  peut  pas  être  négligée.  Par  contre, 
il  nous  parait  peu  logique  d'en  inférer  qu'il  faille  fixer  les  doses 
de  théobromine  à  la  moitié  de  celles  de  la  diurétine.  La  clinique 
nous  enseigne  que  0,50  g.  de  théobromine,  chez  un  adulte, 
constituent  une  dose  simple  plutôt  modeste,  et  que  la  dose 
d'un  gramme  est  courante,  inoffeusive,  utile  et  recomman- 
dable.  La  théobromine  française  «  extra-pure  »  appelée  san- 
théose,  n'est  vendue  qu'en  cachets  de  50  cg.,  car  en  France 
on  estime  que  c'est  là  une  dose  faible,  restant  au-dessous  de 
la  moyenne,  et  nullement  une  dose  maxima.  La  posologie 
de  la  théobromine  est  d'ailleurs  subordonnée  à  une  règle  géné- 
rale applicable  à  toute  une  classe  de  médicaments,  et  qui 
peut  s'énoncer  sous  la  forme  suivante  :  moins  un  médicament 
est  soluble,  moins  il  a  besoin  d'être  prescrit  à  dose  fractionnée, 
car,  dans  certaines  limites,  «  l'organisme  se  charge  lui-même  du 
fractionnement  des  doses  ' .  »  Toutes  ces  raisons  nous  incline- 
raient donc  à  admettre  que  la  dose  maxima  simple  de  théobro- 
mine devrait  être  portée  à  un  gramme. 

Inutile  de  faire  remarquer  —  soit  dit  en  passant  —  que  ce 
n'est  certainement  pas  en  tant  que  pouvant  fournir  de  la  théo- 
bromine qu'a  été  introduite  la  pâte  de  cacao  (Masm  cacaotina). 

La  formule  du  vin  diurétique  a  été  simplifiée  ;  on  y  a  sup- 
primé les  écorces  de  citron  et  de  quinquina,  la  feuille  de  mélisse 
et  le  macis.  Par  contre,  on  a  porté  la  proportion  de  scille  de 
Vsoo  à  ^Viooo-  Le  nouveau  vin  diurétique,  presque  trois  fois  plus 
riche  en  scille  que  l'ancien,  contient  donc,  de  cette  substance, 
six  fois  moins  que  le  vin  scillitique  du  Codex  (•7,000)1  ^^^^  ^Q* 
viron  trois  fois  plus  que  le  vin  diurétique  amer  de  la  Charité, 
inscrit  aussi  dans  le  Codex,  et  infiniment  plus  complexe  encore 
que  notre  ancietlne  préparation. 

RÉVULSIFS.  Caustiques.  —  Tout  en  conservant  l'écorce  de 
mézéréon  (Cortex  Mezerei)^  l'édition  IV  abandonne  l'extrait 
fluide  que  Ton  en  retirait  et  la  pommade  de  g8iro\x(UngiiefUum 
Mezerei).  La  troisième  édition  admettait,  outre  l'écorce  de 
Daphne  JMezereum,  celle  de  Daphne  laureola  et  de  Daphne 
Onidiiim,  les  vraies  écorces  de  garou. 

*  HucHARD.  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  et  de  Taorte,  1899,  1. 1, 
p.  501. 
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La  poudre  caustique  {Pulvis  causlicus)  ou  poudre  de  Vienne, 
la  solution  de  chlorure  d'antimoine  (Stihiumchloraimnsoluium) 
ou  beurre  d'antimoine  liquide,  ont  été  supprimés. 

Les  crayons  de  nitrate  d'argent  contenant  5  ^/o  de  nitrate 
d'ai-gent  (Argentum  nUricum  fusum  ou  Lwpis  infemaiis),  ont 
été  trouvés  superflus.  Ils  ont  été  remplacés  par  le  nitrate  d'ar- 
gent pur  en  bâtons  (Argentum  nUricum),  qui  ont  cependant  le 
défaut  d'être  plus  fragiles.  On  a  gardé,  par  contre,  le  nitrate 
d'argent  mitigé  (Argentum  nitricum  cum  Kalio  nitrico),  en 
bâtons  également. 

La  disparition  de  l'azotate  de  plomb  ne  laissera  pas  de  lacune 
sensible  ;  ce  sel  n'est  plus  employé  que  pour  la  préparation  de 
l'iodure  de  plomb.  L'ancien  traitement  de  l'ongle  incarné  par  la 
poudre  de  nitrate  de  plomb,  dont  ou  saupoudrait  l'ulcère,  est 
sûrement  abandonné. 

Une  bonne  acquisition  est  le  papier  sinapisé^  ou  papier  mou- 
tarde, Chartu  siriapisaia. 

La  cantbaridine,  principe  actif  des  cantharides,  a  été  intro- 
duite; la  poudre  decantharide  en  devra  renfermer  au  moins0,87o- 

Le  collodion  cantharidé  sera  préparé  dorénavant  avec  de  la 
cantharidine  (1 :  250),  ainsi  que  la  pommade  épispastique,  qui 
a  néanmoins  gardé  son  vieux  nom  d' Unguentum  Caniharidis, 

Quant  à  la  nouvelle  pommade  de  cantharidé  pour  l'usage 
vétérinaire,  elle  sera  confectionnée  avec  la  cantharidé  même. 

La  (Constitution  intime  de  la  cantharidine  n'est  pas  encore 
absolument  connue  ;  cette  substance  ne  peut  être  rangée  ni  dans 
les  alcaloïdes  ni  dans  les  glycosides.  Nous  savons  seulement  que, 
chauffée  avec  les  alcalis,  elle  se  dissout  en  fournissant  des  sels 
de  l'acide  cantharidique.  L'usage  du  cantharidate  de  potassium, 
préconisé  par  Liebreich,  est  connu. 

Emménagogues.  —  Un  nouvel  emménagogue,  l'armoise  (Arte- 
misia  vulgaris)  introduite  sous  le  titre  :  Herha  Artejnisiœ,  doit 
probablement  cet  honneur  à  l'emploi  que  l'on  en  fait  parfois 
sous  forme  de  tisane  pour  atténuer  les  douleurs  de  la  mens- 
truation. Il  est  vrai  qu'elle  est  aussi  employée,  en  Allemagne  au 
moins,  comme  condiment  \  sa  saveur  étant  beaucoup  moins 

>  Hagbr,  (Loc.  cit.,  tome  I,  p.  410).  —  Losch  (Kruuterbiich.  Unsere 
Heilpflanzen  in  Wort  und    Bild.    Schreiber,  Ëssliogen  et  Miiochen)  écrit, 

{>.  164:  Les  fleurs  sèches  s'emploient  pour  la  cuisine  ;  elles  servent  à  farcir 
es  jeunes*  oies  ;  les  toutes  jeunes  feuilles  peuvent  être  mang4es  en  guise 
de  salade. 
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amère,  et  notablement  plus  aromatique,  que  celle  de  Tabsinthe. 

SuDORiFiQUES.  Mtotiqu£8.  —  L'eau  distillée  concentrée  de 
sureau,  décrite  dans  un  article  spécial  dans  la  dernière  édition 
de  la  pharmacopée,  a  été  englobée  actuellement  dans  l'article 
général  concernant  les  eaux  distillées  concentrées. 

Les  Species  Lignorum  ont  changé  de  nom  :  anciennement  ap- 
pelées espèces  ligneuses,  elles  porteront  désormais  le  titre  d'^es- 
pèces  sudoriiiques.  La  suppression,  mentionnée  déjà,  du  bois 
de  genièvre,  ramène  à  quatre  le  nombre  des  drogues  consti- 
tuantes des  espèces  sudoritiques  :  bois  de  gaïac,  écorce  de  sas- 
safras, racine  de  réglisse  et  racine  de  salsepareille. 

Nous  avons  mentionné  la  noix  d'arec  parmi  les  autihelmin- 
thiques.  La  pharmacopée  a  adopté  son  principe  actif,  Taréco- 
line,  sous  forme  de  sel  bromhydrique.  Ce  puissant  myotiqae 
est  en  même  temps  un  poison  assez  énergique  (il  figure  sur  la 
liste  des  venena).  Et  pourtant,  après  l'article  consacré  au  bro- 
mure d'arécoline,  nous  ne  trouvons  que  la  mention  :  à  conser- 
ver avec  grande  prudence.  L'indication  de  doses  maxima  n'au- 
rait pas  été  superflue.  On  ne  connaît  pas  d'accidents  mortels 
chez  l'homme,  mais  n'oublions  pas  que  0,05  g.  peuvent  tuer  un 
chien  et  0,50  g.  un  cheval  \  Robert  *  déplore  que  la  pharma- 
copée germanique  n'ait  pas  édicté  de  doses  maxima  pour  l'aré- 
coline.  Il  estime  qu'il  convient  de  les  choisir  «  au  moins  aussi 
faibles  »  que  celles  de  la  pilocarpine  (0,02  et  0,04  g.). 

Un  seul  anhydrotique,  l'acide  camphorique,  a  été  adopté. 
C'est  une  bonne  acquisition,  car  cette  substance,  quoique  très 
active,  est  très  peu  toxique. 

Ferments.  —  Le  vin  de  pepsine  a  été  rayé.  Si  l'utilité  de  la 
pepsine,  dans  certains  troubles  de  la  digestion,  est  indiscutable, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  son  application  sous  forme  de  vin, 
et  surtout  d'un  vin  aussi  alcoolisé  que  le  vin  de  Marsala.  Doré- 
navant, le  médecin  ordonnera  la  pepsine  en  poudre,  l'acide 
chlorhydrique  en  gouttes,  et  le  malade  ne  s'en  trouvera  que 
mieux. 

L'adoption  de  la  levure  pressée  {Fœx  compressa)  est  [une  in- 


1  Le  WIN.    Traité  de    toxicologie,    traduit  et  anuoté   par   G.    Pouohet. 
Paris  19o3,  p.  876. 

2  Robert.  Lehrbuch  der  Intoxicationen.  éd.  II,  1906,  t.  2,  p.  1074. 
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novation.  Cette  levure,  si  préconisée  dans  ces  dernières  années 
*  contre  certaines  afifections  intestinales  et  leurs  répercussions 
cutanées,  ne  doit  ôtre  employée  que  fraîche.  Le  pharmacien 
sera  donc  tenu  de  s'en  procurer  au  moment  même  oti  il  devra 
exécuter  une  ordonnance.  En  pratique,  il  y  aura  certainement 
difficulté  à  suivre  cette  prescription  à  la  lettre,  mais  la  Com- 
mission a  voulu  exclure  de  la  pharmacopée  les  préparations 
desséchées,  vendues  sous  forme  de  pastilles,  inertes  la  plupart 
parce  que  ne  renfermant  plus  que  des  ferments  morts  \  Cette 
forme  pharmaceutique  n' entraîne  pas  toujours,  ni  pour  toutes 
les  .variétés. de  ferments,  la  perte  absolue  d'activité;  nous  avons 
pu  le  constater  nous-mêmes  lors  de  recherches  sur  certaines 
préparations  du  ferment  lactique.  11  n'en  reste  pas  moins  qu'en 
pratique,  les  ferments  figurés  délivrés  en  pastilles  perdent  faci- 
lement de  leur  vitalité . 

Vomitifs.  —  La  troisième  édition  de  la  pharmacopée  men- 
tionnait : 
ripécacuanha  (racine),  renfermant  2,25  à  2,5  %  d'émétiue  : 

dose  maxima  simple  0,4  g.,  pro  die  0,5  g. 

ad  infusum,  pi^o  die, 2  g. 

ad  usum  emeticum,  pro  die, 5  g. 

l'extrait  fluide  d'ipéca  : 

doses  niaxima  :  0,03  et  0,25  g. 

la  teinture  d'ipéca,  à  Vio  : 

doses  maxima  :  0,50  et  2,5  g. 

En  outre,  il  existait  un  sirop  d'ipéca,  fait  avec  1  partie  d'ex- 
trait fluide  pour  99  parties  de  sirop  simple. 

La  pharmacopée,  Ed.  IV,  a  conservé  tous  ces  médicaments. 
La  teneur  de  la  racine  est  fixée,  d'après  la  P.  L,  à  2  %  du  mé- 
lange d'émétine  et  de  céphaéline.  L'extrait  fluide  en  contient 
naturellement  autant.  La  teinture,  au  dixième  (P.  L),  en  ren- 
fermera 2  7oo«  Enfin  le  sirop  d'ipéca  (P.  L)  sera  un  mélange 
de  1  partie  de  teinture  d'ipéca  et  de  9  parties  de  sirop  simple. 
Sa  richesse  en  alcaloïdes  sera  donc  la  même  que  celle  de  l'an- 
cien sirop.  Aucun  de  ces  médicaments,  pourtant  suffisamment 

'  Strzyzowski.   Zur  KeoDtnis  einiger  getrockneter  inedizinischer  Hefe 
p«parate.  Therap.  Monatsh.,  t.  XXI,  avril  1907,  p'.  198. 
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héroïques  pour  que  la  Conférence  de  Bruxelles  s'en  soit  occu-. 
pée,  ne  porte  désormais  d'indication  de  doses  maxima. 

Remarquons  la  grande  diiterence  entre  le  sirop  d'ipéca  suisse 
(actuellement  P.  L)  et  le  sirop  d'ipéca  du  Codex.  Ce  dernier 
contient  1  7o  d'extrait  alcoolique  d'ipéca,  qui  renferme  en 
moyenne  10  %  d'alcaloïdes  (1  g.  d'extrait  correspond  à  envi- 
ron 5  g.  dô  poudre  de  racine).  Donc,  tandis  que  20  g.  de  sirop 
suisse  renferment  2  g.  de  teinture  d'ipéca  ou  0,004  d'alca- 
loïdes, 20  g.  de  sirop  du  Codex  renferment  0,20  g.  d'extrait 
d'ipéca,  ou  0,020  d'alcaloïdes,  soit  cinq  fois  plus. 

Le  vin  stibié  reste  inchangé,  la  pharmacopée  internationale 
ayant  adopté  la  teneur  4  Voo  d'émétique.  Par  contre,  nous  ne 
trouvons  plus  d'indication  concernant  les  doses  maxima  ;  l'édi- 
tion m  les  fixait  à  10  et  20  g. 

La  médication  an ti- vomitive  a  perdu  l'oxalate  de  cerium.  Le 
médecin  s'en  consolera,  le  cerium  paraissant  n'avoir  réussi  que 
dans  les  cas  où  un  peu  de  psychothérapie  aurait  pu  le  rem- 
placer. 

La  Potio  effervescens  a  été  de  nouveau  un  peu  modifiée,  mais 
elle  continue  invariablement  à  porter  le  nom  de  Rivière,  d'après 
le  professeur  de  Montpellier,  Lazare  de  la  Rivière.  La  nouvelle 
modification  améliorera  le  goût  de  cette  vénérable  préparation. 
Il  suffit  d'un  coup  d'œil  jeté  sur  les  deux  formules  pour  s'en 
rendre  compte  : 

Ed.  IV 

3 

15 

82 

Bicarbon.  de  soude  4 
16 
81 

La  solution  II  sera  donc  beaucoup  moins  alcaline  et  d*une  sa- 
veur plus  supportable,  tandis  que  la  solution  I  n'est  que  légè- 
rement moins  acide.  Les  deux  substances  étant  en  solution  il 
serait  avantageux,  au  point  de  vue  de  l'agrément  du  malade, 
d'affecter  le  chififre  U  à  la  solution  acide. 

Expectorants.  —  L'extrait  fluide  de  polygala  a  disparu  ;  le 
sirop  sera  préparé  directement  iwx  moyen  de  la  racine.  Il  con- 


Ed,  III 

N*   I.  Acide  citrique 

4 

Sirop  de  citron 

10 

Eau 

86 

N*»  II.  Carb.  de  soude 

9    B 

Sirop  simple 

10 

Eau 

81 
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tenait  précédemment  de  l'extrait  lluide  à  raison  de  cinq  pour 
cent.  La  racine  entrant  dans  les  mêmes  proportions  dans  le 
nouveau  sirop,  l'activité  de  ce  mc^dicament  demeure,  théo- 
riquement, inchangée. 

Une  préparation  bien  peu  employée,  l'extrait  de  boucage 
(Eodracium  PimpineUœ)^  a  été  supprimée,  ce  qui,  soit  dit  inci- 
demment, a  amené  une  modification  insignifiante  dans  la  for- 
mule des  pilules  de  Heim,  oii  l'extrait  dont  nous  parlons  a  été 
remplacé  par  celui  de  gentiane.  En  France,  d'ailleui-s^,  l'on  em- 
emploie  le  boucage  majeur  (FimpineUa  magna),  et  encore  bien 
rarement;  il  est  tenu  pour  bécbique  et  lithontriptique.  Le  petit 
boucage  ou  boucage  mineur  (Pimpindla  saxifraga),  utilisé  par- 
ticulièrement eu  Allemagne,  n'est  plus,  malgré  son  qualificatif, 
employé  contre  la  pierre,<  mais  bien,  suivant  une  tradition  un 
peu  vague,  contre  le  catarrhe  gastrique  et  l'enrouement  des 
pharyngo-Iaryngites.  C'est  ce  qui  a  amené,  sans  doute,  le  main- 
tien dans  notre  pharmacopée  de  la  racine  et  de  la  teinture  de 
boucage. 

Les  espèces  pectorales  ont  été  revues  et  augmentées  par  l'ad- 
dition d'anis,  de  badiane,  decoquejicot,  de  capillaire  et  de 
thym,  et  par  le  remplacement  des  feuilles  de  mauve  par  la  fleur 
de  mauve. 

L'extrait  de  réglisse  purifié  a  été  rayé;  la  solution  de  jus  de 
réglisse  adoptée  par  l'édition  IV,  sera  beaucoup  plus  commode 
à  manier:  elle  renferme  40^/o  de  «  jus  de  réglisse  sec  »,  et  rem- 
place, dans  l'élixir  pectoral,  l'ancien  suc  de  réglisse  purifié. 

La  nouvelle  formule  intitulée  Mixtura  solvem  (.chlorure 
d'ammonium  5,  solution  de  jus  de  réglisse  15,  eau  180),  est  très 
analogue  à  l'ancienne  potion  dite  du  roi  de  Danemark,  qui 
n'en  diffère  que  par  l'adjonction  d'un  peu  de  sirop  de  polygala 
et  d'ammoniaque  anisée. 

Le  sulfure  de  potassium,  qui  se  donnait  autrefois  en  pilules 
et  en  potion  contre  diverses  affections  de  la  gorge  ou  des 
bronches,  a  été  détrôné  par  les  eaux  minérales  sulfureuses.  La 
pharmacopée  ne  le  mentionne  plus. 

Amers.  Aromatiques.  —  La  Commission  a  rayé  le  houblon 
{Strobïlus  Lupuli),  l'extrait  de  brou  de  noix  {Extractum  Juglan- 
dis),  l'extrait  de  dent  de  lion  {Exir.  Taraxaci)  et  l'extrait  de 
ményanthe  (Extr,  MenyanMs  s,  Ttijoliijïbrini),  tout  en'con- 
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servant  le  lupulin  (Ol^indtUa  Lupidi),  la  racine  de  dent  de  lion 
et  le  trèfle  de  marais  {Folium  Menyanthidis). 

La  disparition  du  rhizome  d'impératoire  {Feucedanum  Ostru- 
thium)  passera  inaperçue.  Il  est  bien  oublié,  Texcitant,  carmi- 
natif,  diaphorétique  et  sialagogue  qui,  au  temps  d'Hoffmann, 
était  un  uremediumdivinum^  !  Au  commencement  du  XIX*  siè- 
cle on  l'employait  encore  en  France  pour  combattre  la  gra- 
velle  et  la  lithiase  vésicale.  Aujourd'hui,  la  médecine  populaire 
seule,  et  l'art  vétérinaire,  lui  conservent  un  certain  crédit. 

L'eau  distillée  concentrée  de  sauge  se  retrouve  dans  l'article 
général  dont  nous  avons  parlé  au  sujet  des  eaux  de  tilleul  et  de 
sureau. 

Deux  drogues,  nouvelles  pour  nous,  mais  figurant  depuis  long- 
temps dans  le  Codex,  ont  été  introduites.  Ce  sont  l'écorce  de 
simarouba  et  la  millefeuille  (Herha  MiUeJolii) ,  l'herbe  aux 
charpentiers  du  vulgaire. 

Le  thym  (Herba  Thymi)  nous  donnera  dorénavant  un  extrait 
fluide.  Le  thymol  ayant  été  vanté  dans  le  traitement  de  cer- 
taines infections,  nous  avons  vu  apparaître,  sous  le  nom  de  per- 
tussine,  un  extrait  de  thym  sucré  qui  est  venu  grossir  la  liste 
des  remèdes  de  la  coqueluche.  Le  médecin  désireux  d'étudier  les 
effets  du  thym  sur  cette  maladie,  n'aura  plus  besoin  de  recourir 
à  des  spécialités. 

Le  sirop  de  menthe  sera  un  excellent  correctif,  mais  nous  ne 
connaîtrons  plus  qu'une  seule  espèce  de  pastilles  de  menthe; 
les  pastilles  anglaises,  deux  fois  plus  fortes  que  les  ordinaires, 
ont  été  rayées. 

Nous  possédons  une  nouvelle  teinture  amère,  la  teinture  de 
quassia.  Il  est  regrettable  que  la  teinture  de  badiane,  si  agréable 
au  goût  et  à  l'odorat,  n'ait  pas  été  adoptée. 

Quelques  préparations  ont  subi  des  modifications  sans  grand 
intérêt.  La  teinture  de  vanille  sera  deux  fois  plus  forte  (1 : 5 
au  lieu  de  1 :  10).  La  poudre  aromatique  ne  sera  plus  un  simple 
mélange  à  parties  égales  de  cannelle  de  Chine,  de  cardamome 
et  de  gingembre,  mais  à  trois  parties  de  ce  mélange  l'on. ajou- 
tera sept  parties  de  sucre,  ce  qui  diminuera  son  activité  des 
deux  tiers. 

La  teinture  de  fenouil  composée,  de  la  troisième  édition,  s'est 
transformée  en  teinture  de  fenouil  sans  autre,  par  la  suppres- 
sion de  l'essence  de  fenouil,  dont  elle  renfermait  deux  parties 
pour  mille. 
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PuBGATiFs.  —  Parmi  les  purgatifs  sucrés,  on  a  abandonné  la 
niannite.  la  casse,  purgatif  populaire  de  nos  compatriotes  de 
langue  italienne,  et  le  sirop  de  tamai-in,  d'ailleurs  correctif  du 
goût  et  adjuvant  laxatif  mieux  que  purgatif. 

Deux  purgatifs  salins  ont  disparu  :  le  tartrate  neutre  de  po- 
tassium {Kalium  tartaricum)  et  le  borotartrate  de  potassium, 
ou  crème  de  tartre  soluble,  sacrifié  on  ne  sait  trop  pourquoi, 
puisque  médecins  et  malades  se  trouvaient  bien  de  son  adminis- 
tration. Nous  avons  acquis,  pai*  contre,  le  phosphate  de  soude 
déshydraté  et  le  sulfate  de  soude  pour  Tusage  vétérinaire. 

A  l'article  citrate  de  magnésie  effervescent,  il  a  été  fait  des 
modifications  importantes,  qui  permettront  à  ce  médicament  de 
mériter  dorénavant  son  nom.  L'édition  lU  indiquait  un*  mode 
de  préparation  tel,  qu'après  formation  de  citrate  de  magnésie, 
il  restait  un  petit  excès  d'acide  citrique  libre.  Il  eut  fallu  ajou- 
ter du  bicarbonate  de  soude  avant  de  procéder  à  la  granula- 
tion ;  on  l'avait  complètement  oublié.  La  nouvelle  formule,  par 
contre,  est  parfaite. 

A  propos  de  ces  sels,  constatons  que  l'on  écrira  dorénavant  : 
Magnesia  carbonica,  cHrica,  tista.  Ceci  pour  cette  raison  que  le 
carbonate  de  magnésie,  duquel  dérivent  les  deux  autres  médi- 
caments, n'est  pas  un  sel  défini,  mais  que  sa  composition  varie 
suivant  la  température  à  laquelle  on  opère  au  coure  de  sa  pré- 
paration. Par  contre,  le  sel  chimiquement  bien  défini  :  sulfate 
de  magnésium,  conserve  naturellement  sa  dénomination:  Ma- 
gnésium mlfuricum. 

Le  sulfate  d'ammonium,  le  SaL  secretum  Glauberi,  ancien 
apéritif  et  stimulant,  laxatif  à  la  dose  de  1  et  2  g.,  est  aban- 
donné depuis  longtemps;  sa  suppression  consacre  un  fait 
accompli. 

Le  groupe  des  purgatifs  cholalogues  anthracéniques  s'est  en- 
richi par  l'introduction  de  l'extrait  fluide  de  bourdaine  {Extr. 
Bhamni  Frangidœ  Jluidum).  et  de  l'extrait  fluide  de  rhubarbe. 
Le  vin  de  rhubarbe  composé,  ou  teinture  vineuse  de  rhubarbe, 
sera  un  peu  affaibli  :  il  ne  renfermera  plus  que  8^0  de  rhubarbe 
au  lieu  de  10  7o*  L'ancien  vin  de  Marsala  a  été  remplacé  dans 
cette  teinture  vineuse  par  un  vin  doux  du  Midi. 

Dans  les  drastiques  hydragogues,  nous  constatons  la  dispari- 
tion de  la  scammonée  {Scammonium)^  latex  gommo-résiueux 
provenant  de  la  racine  de  Ckmvolxmtus  Scammoniu.  Par  contre, 
l'on  a  introduit  la  racine  elle-même  (Radix  Scaânmoniœ).  Il  en 
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résulte  un  changement  dans  la  préparation  de  l'eau-de-vie  alle- 
mande ou  teinture  de  jalap  composée.  Dans  notre  édition  III, 
la  formule  en  était  : 

Racine  de  Jalap 8 

Scammonée 2 

Racine  de  turbilh 1 

Alcool 96 

Dans  la  pharmacopée  édition  IV,  elle  devient  : 

Tubercule  de  Jalap 10 

Racine  de  Scammonée 10 

•  Alcool  dil.  Q.  S.  pour  obtenir  100  de  teinture. 

La  racine  de  turbith  ne  fait  donc  plus  partie  de  cette  prépa- 
ration. Quelques  essais,  qu'au  cours  de  la  rédaction  de  la  phar- 
macopée, nous  avions  faits  à  la  Policlinique  avec  cette  nouvelle 
teinture;  nous  ont  laissé  Timpression  que  la  modification  de 
formule  n'entraînait  pas  de  changement  sensible  dans  l'action 
du  médicament.  Faisons  remarquer  que,  en  remplaçant  l'alcool 
(Ed.  III)  par  l'alcool  dilué,  l'Edition  IV  fournit  une  teinture  de 
jalap  composée  qui,  par  son  titre  alcoolique,  se  rapproche  de 
celle  du  Codex  et  lui  mérite  mieux  que  par  le  passé  son  nom 
à^eau  de  vie  allemande. 

L'extrait  de  coloquinte  composé  a  été  supprimé.  Des  pilules 
purgatives  {Pilulœ  laxanies)  renfermant  chacune  3  cg.  d'aloèe, 
de  résine  de  jalap  et  de  rhubarbe,  ont  été  introduites. 

L'infusion  de  Vienne  {Infusum  Sennœ  cps.)  a  été  améliorée 
par  l'introduction,  dans  la  formule,  de  5  parties  de  fenouil  sur 
100  parties  d'infusion.  Cette  addition  se  justifie  par  la  propriété 
que  possèdent  les  carminatifs  de  combattre  les  coliques,  dans 
l'espèce  celles  que  détermine  volontiers  le  séné.  Rappelons,  à 
ce  propos,  que  la  pharmacopée  anglaise  ayant  supprimé  la 
poudre  de  fenouil  dans  la  formule  de  la  poudre  de  réglisse  com- 
posée, Lauder-Brunton S  qui  mentionne  le  fait,  ajoute:  a  Or, 
«  une  enquête  apprit  que  presque  personne  ne  voulait  plus  de 
«  la  poudre  de  réglisse  composée  anglaise,  mais  que  l'on  de- 
«  mandait  la  préparation  allemande,  parce  que  le  fenouil,  con- 


*    Lauder-Brunton.     Action   des    médicaments.    Trad.    française  par 
BouguÉ  et  Heymans.  Paris,  1901,  p.  375. 
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d  tenu  dans  cette  dernière,  semblait  neutraliser  les  coliques 
«  produites  par  le  séné,  et  rendre  aiièsi  la  poudre  plus  agréable 
«  à  prendre.  » 

Astringents.  —  Les  feuilles  de  ronce  (Folium  Rxibifruti' 
cosi)y  dont  l'infusion  fournit  un  gargarisme  apprécié  et  inof- 
fensif, ont  disparu.  De  même  l'acétate  de  cuivre,  qui  fût  autre- 
fois un  vomitif  et  qui  n'était  plus  guère  employé  qu'à  la  confec- 
tion de  collyres,  de  collutoires,  de  gargarismes,  de  solutions 
pour  injections  urétrales  ou  vaginales  ;  le  sulfate  de  cuivre  le 
supplée  avantageusement. 

Le  tannate  de  plomb  n'est  employé  qu'eu  pommade.  La 
pharmacopée  a  rayé  le  sel  môme,  sans  supprimer  pour  cela  la 
pommade  (pommade  contre  le  décubitus,  autiescbarotique),  car 
ici  le  tannate  de  plomb  se  forme  au  cours  de  la  préparation, 
par  action  de  l'acide  tannique  sur  le  sous-acétate  de  plomb. 

L'acétate  de  plomb  du  commerce  ne  servira  que  pour  la  con- 
fection de  l'extrait  de  Saturne.  Le  vitriol  bleu  du  commerce 
(Cuprum  siilfmicum  crudum)  a  été  introduit  et  peut,  pour 
l'usage  externe,  remplacer  dans  certains  cas  le  sulfate  de  cuivre 
pur. 

La  solution  d'acétate  d'aluminium  a  été  supprimée,  mais  on 
a  gardé  la  solution  d'acéto-tartrate  d'aluminium.  Cette  der- 
nière solution,  à  l'état  très  concentré  et  préparée  d'une  manière 
particulière,  est  vendue  comme  spécialité  sous  le  nom  d'alsol. 
La  solution  d'acéto-tartrate  d'aluminium  est  préférable  à  celle 
d'acétate,  parce  que  cette  dernière,  en  s'évaporant,  se  décom- 
pose en  grande  partie  et,  de  ce  fait,  devient  presque  inactive. 
Lacétotartrate  ne  présente  pas  cet  inconvénient. 

Pour  l'usage  vétérinaire,  on  a  adopté  l'alun  brut. 

Rappelons  en  passant  que  le  métal  bismuth  est  traité  dans  un 
article  spécial.  Il  sert  uniquement  à  la  préparation  du  sous- 
uitrate  de  bismuth.  L'azotate  de  bismuth,  utilisé  dans  la  con- 
fection de  diiîérents  autres  sels,  n'est  par  contre  pas  défini. 

Le  tannigène  {Tannimim  diacetylûtum)  et  le  tan  nof orme 
{Tanninmn  nietJiylenatuni)  sont  deux  substances  presque  insi- 
pides, et  ne  mettant  en  liberté  leur  acide  tannique  que  dans 
l'intestin.  La  pratique  paraît  avoir  démontré  leurs  avantages. 
StokvisS  cependant,  reste  sceptique  :  «  Je  ne  veux  pas  dire  du 

*  Stokvis.  Leçons  de  phamiacothérapie.  Trad.  française  par  de  Buck 
et  DE  MooR»  1898,  t.  II,  p.  321. 
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mal  de  ces  nouvelles  préparations,  mais  leur  supériorité  sur  les 

astringents  végétaux  me  semble  encore  toute  problématique.  » 

Enfin  remarquons  que,  du  fait  d'une  modification  dans  sa 

préparation,  le  sirop  de  ratanhia  est  devenu  moitié  moins  actif. 

Fer.  -r  La  pharmacopée,  Ed.  III,  contenait  trente  et  un  ar- 
ticles consacrés  à  des  préparations  ferrugineuses.  L'édition  IV 
n'en  compte  plus  que  trente.  Elle  en  a  supprimé  quatre,  mais 
introduit  trois,  qui  sont  :  la  teinture  de  fer  aromatique,  dont 
5  g.  représentent  1  cg.  de  fer,  le  fil  fer,  et  le  perchlorure  de  fer 
à  l'état  solide.  Les  articles  supprimés  sont  :  la  poudre  eflerves- 
cente  ferrugineuse,  l'oxyde  de  fer,  le  chlorure  de  fer  et  d'am- 
monium, le  tartrate  de  fer  et  de  potassium. 

La  pharmacopée,  Ed.  III,  indiquait  déjà  la  teneur  en  fer  de  la 
plupart  de  ses  préparations  martiales.  La  quatrième  édition 
nous  donne  deux  indications  nouvelles  :  le  citrate  de  fer  ammo- 
niacal devra  contenir,  en  chiffres  ronds,  16  V*  %  de  fer  métal- 
lique, et  le  sulfate  de  fer  déshydraté  environ  30  ^o.  Par  contre, 
la  teneur  du  pyrophosphate  de  1er  citro-ammoniacal  n'est  pas 
mentionnée,  probablement  parce  qu'elle  est  inconstante,  le  sel 
n'étant  lui-même  pas  très  bien  défini.  La  plupart  des  auteurs 
s'accordent  à  lui  attribuer  à  peu  près  18  %  de  fer.  Cette  indi- 
cation suffira  pour  guider  le  médecin  dans  ses  ordonnances. 
Ajoutons  que,  pour  le  lactate  de  fer,  l'Ed.  IV,  comme  le  faisait 
l'Ed.  III,  indique  la  teneur  en  oxyde  seulement  (27  %  ce  qui 
répond  approximativement  à  19  à  20  7o  de  fer  métallique). 

Plusieurs  préparations  ferrugineuses  ont  été  modifiées  par  la 
Commission.  Ainsi  l'extrait  de  malate  de  fer  ne  renfermera  plus 
que  5  Vo  de  fer  au  lieu  de  7  %.  Cette  modification  a  entraîné 
un  changement  dans  la  teneur  en  fer  de  deux  préparations  très 
répandues  et  qui  ont  pour  base  cet  extrait  :  le  sirop  magistral 
{Sir.  Ferri  patnati  cps.)  et  la  teinture  de  raalate  de  fer.  Doré- 
navant 20  g.  de  sirop  magistral  ne  renfermeront  que  1  teg.  de 
fer  au  lieu  de  14  milligr.  La  teinture  de  malate  de  fer  ne  mérite 
au  fond  pas  le  nom  dB  teinture,  car  elle  ne  renferme  ni  alcool 
ni  éther;  c'est  une  simple  solution  de  1  partie  d'extrait  de  ma- 
late dans  9  parties  d'hydrolat  de  cannelle.  Elle  contiendra  5  <>  oo 
de  fer  métallique  au  lieu  de  7  «/oo.  Cette  prétendue  teinture  est 
souvent  prescrite  en  lieu  et  place  de  la  teinture  de  Mars  tarta- 
risée  du  Codex  (Soluté  de  tartrate  ferrico-potassique),  qui  se 
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prépare  par  dissolution  de  1  g.  du  sel  dans  4  g.  d'eau.  Un  g. 
de  cette  teinture  française  renferme  4  cg.  de  fer.  La  teinture 
de  Mars  tartarisée  est  donc  8  fois  plus  riche  eu  fer  que  la  nou- 
velle teinture  de  malate  de  fer  suisse. 

Les  pilules  de  Blaud  et  de  Vallet  contiendront  dorénavant 
2  cg.  de  fer  chacune  au  lieu  de  1 .  C'est  par  erreur  que  la  phar-  . 
macopée,  Ed.  III,  annonçait  la  pilule  de  Vallet  comme  contenant 
2  cg.  de  fer,  puisque,  pour  la  masse  de  cent  pilules,  on  devait 
utiliser  10  g.  de  carbonate  de  fer  sucré,  soit  1  g.  de  fer.  La 
nouvelle  édition  prescrit  20  g.  de  carbonate  de  fer  sucré. 

L'article  consacré  àj'iodure  de  fer  a  été  complètement 
changé.  En  effet,  sous  le  titre  de  Ferrum  jodatum,  la  troisième 
édition  décrivait  une  solution  aqueuse  de  protoiodure  de  fer 
titrant  25  %  du  sel.  Plus  exactement,  la  nouvelle  édition  écrit 
Ferrum  jodatum  solutum^  et  cette  solution  d'iodure  ferreux  doit 
contenir  50  7o  de  sel,  soit  41  %  d'iode  et  9  %  de  fer. 

L'iodure  de  fer  nous  fournit  un  sirop  très  usité.  Or,  d'après 
la  décision  de  la  Conférence  de  Bruxelles,  la  teneur  de  ce  sirop 
a  été  fixée  au  taux  adopté  pour  le  sirop  allemand.  Le  sirop 
d'iodure  de  fer  contiendra  donc  dorénavant  5  %  d'iodure, 
cinq  fois  plus  que  celui  auquel  nous  étions  habitués.  Evidem- 
ment, il  est  peu  logique  d'adopter  un  dosage  aussi  élevé  pour 
un  sirop  destiné  surtout  à  des  enfants;  il  est  probable  que 
des  considérations  techniques,  tirées  d'une  conservation  plus 
facile,  auront  guidé  le  choix  de  la  Conférence  de  Bruxelles. 
Le  médecin  aura  soin  de  noter  dans  sa  mémoire  ce  changement, 
l'un  des  plus  importants  au  point  de  vue  quantitatif  que  nous 
ayons  à  signaler  ici,  et  en  prescrivant  : 

Sirop  d'iodure  de  fer 1  partie 

Sirop  simple 4  parties 

il  reconstituera  la  préparation  de  l'Ed.  III,  ce  qui  lui  permettra 
d'en  continuer  l'administration,  si  pratique,  par  cuillerées. 

Remarquons,  à  ce  propos,  que  le  sirop  d'iodure  de  fer  se  prête 
merveilleusement  à  démontrer  le  chaos  qui  règne  actuellement, 
en  matière  de  dosage,  dans  les  pharmacopées  des  différents 
pays.  Ewald  ^  a  dressé  à  ce  sujet  un  tableau  comparatif  qui  vaut 

^  ËWALD.  Handbuch  der  allgemeiaen  und  spezieUen  Arzneiverordnung^- 
lehre.   Ed.  XIII»  1898,  Avant-propos,  p.  V. 
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d'être  repmduit  partiellement: 
100  g.  de  Sirop  d'iodure  de  fer  renferment  : 


Pharmacopée 

Pharmacopée 

.  grecque g. 

0,052  Fe  I» 

»  russe 

g. 

5,00    Fel» 

•  française g. 

0,50      - 

»  autrichienne  . 

g- 

5.082   — 

»  belge,  italienne  g. 

0,52     — 

»  anglaise 

g- 

5,70     - 

»  espagnole  ...    g. 

0,67     — 

»  danoise 

*  suisse  (III)..;    g. 

i,00     — 

»  norvégienne.. 

g. 

iO,00     - 

*  germanique  . .  i 
»  hollandaise . .  \  ^" 

5,00   '- 

>  d.  États-Unis. 
»  hongroise 

g- 

12,20     - 

Le  fiirop  hongrois  est  donc  234  fois  plus  riche  en  iodure  de  fer 
que  le  sirop  grec. 

Iode.  —  L'iodol,  apparition  éphémère  au  ciel  thérapeutique, 
était  abandonné  et  oublié  avant  d'avoir  été  supprimé  dans  la 
pharmacopée. 

On  peut  compter,  parmi  les  nouvelles  préparations  iodées, 
l'airol  ou  oxyiodogallate  de  bismuth,  et  le  sozolodolate  de  zinc, 
déjà  mentionnés  au  chapitre  des  antiseptiques.  Mais  ce  dernier, 
au  moins,  n'est  un  corps  iodé  qu'au  point  de  vue  chimique  ; 
dans  l'organisme,  il  ne  libère  pas  son  iode.  Ce  sel  n'a  donc  ni 
les  avantages,  ni  les  inconvénients  des  corps  iodés. 

Les  doses  maxima  admises  pour  l'iode  ont  été  fortement  abais- 
sées. L'ancienne  pharmacopée  admettait  0,05  g.  et  0,20  g.  ;  la 
nouvelle  ne  tolère  plus  que  0,02  g.  et  0,06  g.  On  pourrait  objec- 
ter que  la  forme  sous  laquelle  l'iode  est  prescrit  est  à  prendre 
eh  considération  beaucoup  plus  que  la  dose. 

La  dose  maxima  p)v  die  d'iodoforme  a  été  abaissée  de  1  g. 
à  0,bO  g. 

Il  eût  été  certainement  avantageux  de  pouvoir  introduire, 
dans  la  pharmacopée,  certaines  préparations  organiques  d'iode 
destinées  à  l'usage  interne  et  libérant  lentement  leur  iode, 
telles  les  huiUîs  iodées  et  peut-être  quelque  préparation  albu- 
minoïde,  mais,  encore  ici,  l'on  se  heurtait  aux  questions  de 
brevets. 

Phosphore  et  Phosphates.  —  Le  phosphore  amorphe  servait 
à  la  préparation  de  l'iodure  de  potassium.  Ce  dernier  sel  étant 
actuellement  fourni  par  la  grande  industrie  chimique  à  des  con- 
ditions très  avantageuses,  bien  peu  de  pharmaciens  prépare- 
ront leur  iodure  eux-mêmes,  ce  qui  justifie  la  disparition  du 
phosphore  amorphe. 
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De  nouvelles  et  excellentes  acquisitions  sont  celles  du  glycé- 
rophosphate  de  calcium,  de  la  solution  de  chlorhydrophosphate 
de  chaux  titrée  à  10  %  environ,  et  du  sirop  de  lactophosphate  de 
chaux.  Ce  dernier  renferme  du  phosphate  de  chaux  solubilisé 
par  addition  d'acide  lactique.  La  préparation  de  notre  sirop  est 
un  peu  diiiéreute  de  celle  du  sirop  français,  qui  était  livré  jus- 
qu'à présent  à  nos  clients.  Le  Codex  prescrit,  en  eii'et,  de  dis- 
soudre 12,50  g.  de  phosphate  bicalcique  dans  une  quantité  suf- 
fisante (environ  14  g.)  d'acide  lactique  à  75  7o.  Notre  pharma- 
copée fait  préparer  d'abord  du  lactate  de  calcium  soluble, 
auquel  on  ajoute  de  l'acide  phosphorique  dilué,  mais  la  teneur 
en  substance  active  ne  sera  pas  notablement  difiérente.  Le  sirop 
français  contient  pour  20  g.  (une  cuillerée  à  soupe)  0,25  g. 
de  phosphate  bicalcique,  soit  73  milligr.  de  calcium.  20  g.  de 
notre  sirop  renferment  80  milligr.  de  calcium  ;  notre  prépara- 
tion sera  donc  un  peu  plus  riche  en  calcium  et  en  acide  lactique, 
mais  beaucoup  moins  chargée  en  acide  phosphorique  que  le 
sirop  correspondant  du  Codex. 

L'hypophosphite  de  soude  n'est  pas  décrit  dans  la  pharma- 
copée. Il  fait  pourtant  partie  de  l'émulsion  d'huile  de  foie  de 
morue  et,  étant  un  médicament  lui  même,  il  aurait,  selon  la 
règle  générale,  mérité  qu'on  lui  consacrât  un  article  spécial. 

L'émulsion  d'huile  de  foie  de  morue  renferme  un  second 
hypophosphite,  celui  de  calcium,  déjà  mentionné  dans  l'édi- 
tion m.  Cette  émulsion  rendra  de  grands  services.  Plus  abor- 
dable aux  bourses  modestes  que  les  marques  célèbres,  elle  est 
cependant  très  riche  en  huile  de  foie  de  morue,  puisqu'elle  en 
renferme  50  ^/o. 

Toujours  arrêtée  par  des  questions  dQ  brevets,  la  Commis- 
sion n'a  pu  discuter  ni  l'introduction  de  la  lécithine,  ni  celle  de 
la  substance  connue  sous  le  nom  commercial  de  phytine. 

Notre  précédente  édition,  comme  celle  de  la  pharmacopée  ger- 
manique, (si  nous  nous  en  rapportons  à  Nothnagel  et  Rossbach  *  ), 
laissait  dans  une  cruelle  indécision  le  praticien  qui  cherchait  à 
savoir  lequel  des  trois  phosphates  calciques  il  employait.  Notre 
édition  IV,  et  la  pharmacopée  germanique  actuelle,  désignent 
explicitement  le  phosphate  bicalcique,  puisque  le  sel  qu'elles 
décrivent  se  transforme  en  pyrophosphate  pai*  la  calcination. 
Pour  le  médecin,  l'idéal  eût  été  qu'on  adoptât,  dans  l'espèce, 

'  Nothnagel  et  Rosskach.  Nouveaux  éléments  de  matière  médicale  et 
de  thérapeutique.  Trad.  française  par  Alquier,  1889,  p.  93. 
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au  lieu  d'une  nomenclature  surannée,  celle  qui  figure  dans  le 
Codex  français,  lequel  distingue  les  trois  phosphates  par  les 
préfixes  :  mono-,  bi-,  tricalcique. 

Arsenic.  —  La  médication-arsenicale  sera  rendue  plus  aisée 
pjir  l'adoption  du  cacodylate  de  soude,  précieuse  préparation, 
puisqu'elle  permet  l'injection  hypodermique  indolore  d'arsenic. 

La  liqueur  de  Fowler  (Kalium  arsmicosum  solutum)  ne  ren- 
fermera plus  d'esprit  de  mélisse.  Cette  suppression  en  modifie 
le  goût  et  la  rend  absolument  limpide,  tandis  que  Tancienne 
préparation  était  souvent  opalescente.  La  teneur  en  acide  ar- 
sénieux  reste  de  l"/o,  mais,  fait  très  important  à  noter  dans 
notre  mémoire,  tandis  que  la  liqueur  de  Fowler  du  Codex, 
renfermant  3%  d'alcoolat  de  mélisse  composé,  donne  23  gouttes 
pour  un  gramme,  notre  liqueur  de  Fowler  donne  31  gouttes  au 
grammer.  Celle  de  l'édition  III  en  donnait  vraisemblablement 
plus  encore  sans  que,  faute  d'un  compte-gouttes  normal  et 
d'une  table  des  gouttes,  la  plupart  d'entre  nous  s'en  fussent 
douté. 

Les  doses  maxima  d'arséniate  de  soude  et  de  liqueur  de  Pear- 
son  ont  été  augmentées  : 

Ph.  helv.  in       II        Ph,  helv,  IV 

DOSIS  MAXIMA 


Arséoiate  de  sonde., 
Liqueur  de  Pearson , 


Bimple 

0,005  g. 


pro  die 
0,010  g. 
4  g- 


simple 

0,005  g. 
2,3  g- 


pro  die 
0,015  g. 

7,5  g. 


La  liqueur  de  Pearson  étant  une  solution  aqueuse  simple,  à 
2  o/o6,  d'arséniate  de  soude  \  sa  dose  maxima  a  été  logiquement 
fixée  à  500  fois  celle  de  l'arséniate  de  soude.  N'oublions  pas  que 
le  gramme  de  solution  de  Pearson  donne  vingt  gouttes. 

Les  doses  d'acide  arsénieux  et  de  liqueur  de  Fowler  ont  été 
modifiées  aussi,  mais  on  les  a  diminuées  : 

Ph.  h.  m         II         Ph.  h.  IV 
Doses  maxima 


Acide  arsénieux. . . 
Liqueur  de  Fowler 


simple 

0,005  g. 
0,50  g. 


pro  dit 
0,020  g. 
2,0  g. 


simple 
0,005  g. 
0.50  g. 


pro  die 
0,015  g. 
1,50  g. 


»  En  France,  cette  liqueur  est  uii  peu  plus  faible,  puisqu'elle  se  prépare, 
d'après  le  Codex,  en  dissolvant  un  gramme  d*arséniate  de  soude  dans  600 
grammes  d'eau. 
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La  liqueur  de  Fowler,  solution  arsenicale  de  Fowler,  ou  solu- 
tion d'arsénite  de  potasse,  renferme  dans  toutes  les  pharma- 
copées du  monde  —  chose  extrêmement  remarquable  et  digne 
d'être  retenue  —  un  pour  cent  d'acide  arsénieux  sous  forme 
de  sel  potassique.  D'après  la  P.  I.,  l'arséniate  de  soude  con- 
tient 36,83  ^/o  d'acide  arsénique,  correspondant  à  31,72  7© 
d'acide  arsénieux.  Un  gramme  d'arséniate  de  soude  est  donc  à 
peu  près  l'équivalent  de  un  tiers  de  gramme  d'acide  arsénieux, 
et  pourtant  les  doses  maxima,  d'après  la  pharmacopée  édi- 
tion IV,  sont  les  mêmes  pour  les  deux  corps. 

Les  nouvelles  doses  maxima  d'acide  arsénieux  nous  paraissent 
être  un  peu  trop  faibles.  £n  France,  ces  doses  sont  fréquem- 
ment dépassées.  Ainsi  la  liqueur  de  Boudin  (Codex),  renfer- 
mant 1  Voo  d'acide  arsénieux,  est  habituellement  administrée 
par  cuillerées  à  café,  mais  on  va  facilement  à  10,  20,  30  g.  par 
jour.  Le  Codex  a  conservé  les  pilules  asiatiques,  renfermant 
chacune  0,005  g.  d'acide  arsénieux,  notre  dose  maxima  simple. 

Alcalins.  —  Ici,  les  modifications  que  nous  avons  à  signaler, 
sont  sans  grande  importance  pour  le  praticien.  L'acétate  de 
potassium,  l'ancienne  terre  foliée  de  tartre  ou  J/o^i^^eriw/n  Tar- 
tari,  sel  déliquescent  et  difficile  à  conserver,  a  été  supprimé, 
mais  l'on  a  gardé  la  solution  d'acétate  de  potasse,  dont  le  titre 
a  été  porté  de  30  %  (édition  III)  à  33  %. 

Inversement,  tandis  que  le  carbonate  de  potasse  est  conservé, 
sa  solution,  figurant  dans  la  troisième  édition,  a  été  jugée  su- 
perflue. En  somme,  dans  les  deux  cas,  il  n'y  a  suppression  que 
d'une  forme  médicamenteuse,  non  d'un  médicament. 

La  soude  caustique  en  bâtonnets  est  une  acquisition  sans 
intérêt  pour  la  pratique. 

Le  carbonate  de  sodium  déshydraté  devra,  dit  l'édition  IV, 
remplacer,  dans  les  poudres  composées,  le  carbonate  de  sodium 
ordinaire,  s'effleurissant  à  l'air.  Dans  ses  prescriptions,  le 
médecin  préfère  habituellement  le  bicarbonate  de  sodium, 
infiniment  plus  agréable  à  prendre  et  très  stable. 

Mentionnons  le  bicarbonate  de  sodium  pour  l'usage  vétéri- 
naire. 

Acides.  —  Disons  d'abord  que,  sous  ce  vocable,  nous  réuni- 
rons ici  les  substances  liquides  dont  nous  réclamons  avant  tout 
l'action  d'acide,  indépendamment  d'autres  activités  spéciales 
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et  persouuelles.  Aussi,  malgré  leur  réaction  chimique,  nous  ne 
comprenons  pas  dans  le  présent  paragraphe  les  acides  arsé- 
nieux,  benzoïque,  salicylique,  caraphorique,  tannique,  etc. 
L'acide  sulfanilique,  introduit  dans  notre  édition  IV,  mais  seu- 
lement à  titre  de  réactif,  est  un  corps  solide. 

Notre  pharmacopée  n'a  vu  augmenter  ce  groupe  que  de  trois 
unités  :  l'acide  nitrique  du  commerce,  Tacide  sulfurique  du 
commerce  et  Tacide  trichloracétique. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  remarquer  que  le  chapitre  des 
acides  est  peut-être  l'un  de  ceux  oii  les  discordances,  d'une 
pharmacopée  à  l'autre,  sont  les  plus  considérables.  D'ailleurs, 
dans  une  même  pharmacopée,  l'on  peut  aussi  rencontrer, 
sous  des  désignations  semblables  en  apparence,  des  corps  de 
constitution  très  différente  au  fond.  Notre  pharmacopée,  par 
exemple,  reconnaît  :  l""  des  acides  du  commerce  {Acida  cruda)^ 
2<'  des  acides  proprement  dits  (Acida),  3^  des  acides  ^i\\xés 
{Acida  diluta). 

Les  deux  acides  du  commerce  {Ac.  nitricum  crud.  et  Ac.  sulr 
furie,  crud:)  sont  de  concentration  assez  forte.  Le  premier  ren- 
ferme 61  à  65  %  d'acide  nitrique  anhydre,  le  second  92  ®/o 
d'acide  sulfurique  anhydre. 

Mais,  parmi  les  substances  désignées  sous  le  nom  d'acides, 
sans  autre  qualificatif,  la  concentration  varie  dans  des  propor- 
tions infinies.  Tandis  que  quelques-uns  de  ces  corps  sont  tout 
proches  du  maximum  de  concentration  i^l' acide  acétique  est  à 
96  V«,  le  sulfurique  à  94-99  Vo,  le  valérianique  à  99  %),  il  en 
est  d'autres  qui  sont  fortement  dilués  :  les  acides  formique,  ni- 
trique, chlorhydrique  sont  au  titre  de  25  Vo. 

Enfin,  sauf  l'acide  acétique  dilué,  qui  est  au  titre  de  30  <>  o, 
les  acides  dilués  représentent  tous  des  solutions  à  10  Vo. 

A  part  cette  exception  que  forme  l'acide  acétique,  notre  phar- 
macopée, pour  le  dernier  groupe  comme  pour  le  premier,  est 
assez  logique.  Pour  le  groupe  intermédiaire,  par  contre,  on  peut 
s'étonner  des  énormes  variations  de  titre  que  nous  signalons, 
et  il  nous  paraît  qu'il  y  aurait  avantage  à  indiquel*,  par  un 
terme  conventionnel,  la  différence  qui  existe  entre  certains  des 
acides  de  nos  pharmacopées  et  ceux  des  chimistes.  A  coup  sûr, 
les  acides  acétique,  sulfurique  et  valérianique  pourraient  conti- 
nuer H  porter  simplement  le  nom  d'acides.  Mais,  imitant  le 
Codex  français,  nous  joindrions  volontiers  l'épithète  officinal 
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au  terme  acide,  lorsqu'il  s'agit  de  dilutions  telles  que  celles  aux- 
quelles on  donue  les  noms  de  : 

Acide  formique (litre  24  à  25  %) 

»      chlorhydriqne  (  »     25%) 

»      lactique (  »     75  °/o) 

»      nitrique (  »     25  "/o) 

et  nous  y  ajouterions  : 

Acide  acétique (  »     30  Vo) 

Nous  réserverions  ainsi  la  dénomination  d'acides  dilués  aux 
seuls  acides  titrant  10  »/•. 

Ajoutons  qu'une  entente  internationale  sur  le  sujet  ne  serait 
peut-être  pas  superflue.  Les  différences  de  teneur  que  présen- 
tent, d'une  pharmacopée  à  l'autre,  deux  acides  de  désignation 
identique,  sont  parfois  de  nature  à  modifier  sérieusement  la 
valeur  d'un  médicament.  Supposons,  par  exemple,  qu'ayant  lu 
dans  le  traité  de  Coutaret,  de  Roanne  S  la  formule  de  la  prépa- 
ration à  laquelle  cet  auteur  donne  le  nom  d'acide  sulfouitrique 
rabelisé,  et  qui  d'ailleurs  est  loin  d'être  sans  valeur,  un  méde- 
cin suisse  veuille  la  prescrire  eu  transcrivant  simplement  : 

Acide  sulfurique.  j 2  gr.  80 

€     nilrique 0  gr.  80 

Alcool  àSO^a.., 18  gr. 

il  serait  très  loin  d'obtenir  le  médicament  voulu.  Coutaret,  en 
effet,  stipule  que,  pour  cette  préparation,  il  faut  se  servir 
d'acides  chimiquement  purs  ;  le  Codex  français,  à  côté  de  son 
acide  nitrique  officinal,  peut  fournir  un  acide  azotique  au  maxi- 
mum de  concentration.  Mais  un  pharmacien  suisse  se  servira 
forcément  de  VAcidum  nitricum  de  notre  pharmacopée  et,  de 
ce  fait,  il  y  aura  un  affaiblissement  considérable  dans  l'acidité 
du  mélange,  comme  une  modification  notable  dans  les  propor- 
tions relatives  dès  deux  acides.  Pour  répondre  aux  prescriptions 
de  Coutaret  avec  les  substances  dont  nous  disposons,  nous  de- 
vrions écrire  : 

Acide  sulfurique 2  gr.  80 

»     nilrique 3  gr.  20 

Alcool  à  80^ 18  gr. 

Et  encore  l'on  pourrait  se  demander  si.  à  la  dilution  admise 

1  C.-L.  Coutaret,  Dyspepsie  et  catai-rhe  ^^astrique.  Thérapeutique  des 
maladies  des  voies  digestives.  Paris.  Masson  1890,  p.  6^5. 

•  Coutaret  a  écrit  par  erreur  80*  Cartier  et,  sauf  dausle  traité  de  G.  Lyon, 
cette  erreur  a  été  Ôdèlemeut  reproduite  par  tous  les  auteurs  qui,  à  notre 
connaissance,  ont  indiqué  sa  formule. 
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par  notre  pharmacopée,  se  produiront  bien,  et  dans  les  propor- 
tions désirées,  les  divers  éthers  auxquels  Coutaret  attribue  l'ac- 
tion effective  de  son  médicament. 

MuoiLAGiNEUx.  —  Lo  mucilage  de  coing  a  été  supprimé.  Le 
mucilage  de  gomme  sera,  d'après  l'édition  IV,  chauîfé  au  bain- 
marie  pendant  une  demi-heure,  ce  qui  détruira  son  oxydase, 
comme  il  est  mentionné  dans  l'avant-propos  (p.  XIX),  et  comme 
permettra  de  le  constater  l'absence  de  coloration  bleue  sous 
l'influence  de  l'action  du  gaïac.  Il  est  signalé  à  la  même  occasion 
que  «  les  médicaments  préparés  avec  le  nouveau  mucilage  se 
comporteront  souvent  autrement  que  s'ils  étaient  préparés  avec 
l'ancien.  » 

La  poudre  gommeuse  ne  renfermera  plus  de  gomme  adra- 
gante,  mais  une  plus  forte  proportion  de  gomme  arabique, 
additionnée  de  poudre  de  racine  de  réglisse.  Les  pilules  qu'on 
en  confectionnera,  risqueront  peut-être  moins  de  devenir  de  pe- 
tits blocs  complètement  insolubles  et  qu'on  trouve  inattaqués 
dans  les  fèces. 

Vins.  —  Le  chapitre  des  vins  a  été  revu  d'une  manière  par- 
ticulièrement approfondie;  des  dispositions  très  sévères  sont 
édictées  pour  nous  garantir  de  toute  falsification. 

Les  vins  de  Malaga  et  de  Marsala  ont  été  remplacés  par  des 
vins  du  Midi  secs,  du  type  du  vin  de  Marsala  mi-doux  ou  du  vin 
de  Xérès,  et  par  des  vins  du  Midi  doux,  du  type  du  vin  de 
Malaga  doré. 

Un  vin  mousseux,  préparé  au  moyen  d'un  vin  naturel,  a  été 
adopté. 

Enfin  les  vins  de  quinquina,  de  condurango,  de  rhubarbe 
composé  que  l'édition  III  prescrivait  de  fabriquer  avec  le  vin 
de  Marsala,  seront  composés  dorénavant,  à  la  satisfaction  du 
patient,  au  moyen  d'un  vin  doux  du  Midi. 

Le  vin  diurétique,  anciennement  constitué  au  moyen  de  vin 
blanc  du  pays,  le  sera  dorénavant  avec  un  vin  du  Midi  sec. 

Protkctifs.  Topiques.  —  L'onguent  de  peuplier  {Unguentum 
Populi  ou,  d'après  le  Codex,  Unguentum  popuUum)^  cher  aux 
hémorrhoïdaires,  a  été  supprimé  ;  avec  ses  cinq  parties  de  feuille 
de  belladone  et  de  jusquiame  sur  cent  parties  de  pommade,  il 
représentait  un  onguent  narcotique  très  faible. 

Le  nom  latin  de  Tindura  Amkw  qui,  dans  l'édition  III,  dé- 
signait une  alcoolature,  s'applique  aujourd'hui  à  une  vraie 
teinture. 
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Les  nouvelles  acquisitioDS  nous  offrent  toute  une  série  d'ex- 
cipients et  de  formules  magistrales  éprouvées.  L'influence 
d'Unna  se  fait,  sentir  dans  Tadoptiou  de  la  pâte  de  zinc  et  de  la 
gélatine  de  zinc. 

L'édition  UI  mentionnait,  à  l'article  Adeps  Lanœ,  que  ce 
'  corps,  mélangé  à  30  ou  40  poui'  cent  d'«au,  constitue  la  lano- 
line. La  quatrième  édition  a  conservé  cet  article,  tout  en  con- 
tinuant à  traduire  Adeps  Lanœ  par  suint  de  laine,  expression 
défectueuse  S  mais  elle  décrit  sous  deux  articles  la  lanoline, 
Lanolinum  (Adeps  Lanœ  cum  aqxia),  et  la  pommade  de  lanoline 
{Lanolinum  cum  oleo-s.  ÏJnguentum  Adipis  Lanœ),  résultant  d'un 
mélange  d'une  partie  d'huile  d'olive  avec  cinq  parties  de  lanoline. 

Dans  l'ancienne  édition,  à  l'article  vaseline,  on  lisait  :  elle 
est  blanche  ou  jaune.  L'édition  IV  distingue  entre  :  vaseline, 
graisse  minérale  de  couleur  jaune,  retirée  des  résidus  de  la  rec- 
tification du  pétrole  américain,  et  vaseline  blanche,  obtenue 
par  blanchiment  de  ta  vaseline  brute. 

Un  autre  résidu  de  la  rectification  du  pétrole  figure  dans  la 
nouvelle  pharmacopée  sous  le  nom  de  Parafjinum  Uquidum, 
paraffine  liquide  ou  huile  de  vaseline. 

Le  Parajfinum  solidum  (synonyme  :  Ceresinum)^  en  fran- 
çais cérésine,  est  défini  :  graisse  minérale  obtenue  par  purifi- 
cation de  la  cérésine  brute. 

La  cérésine  brute  ou  ozokérite  est  une  matière  minérale  que 
Ton  appelle  aussi  paraffine  naturelle  ou  cire  fossile,  et  que  l'on 
rencontre  abondamment  dans  différentes  contrées  :  Moldavie, 
Galicie,  Transylvanie,  aux  environs  de  la  nier  Caspienne.  Ce 
sont  probablement  des  résidus  laissés  par  du  pétrole  dont  la 
partie  volatile  s'est  évaporée  lentement  à  travers  la  couche  de 
terre  qui  surmonte  ces  dépôts.  L'ozokérite.  est  du  reste  iden- 
tique aux  paraffines  que  l'on  peut  retirer  de  certains  pétroles 
fournis  par  les  mêmes  localités  *.  Le  point  de  fusion  élevé  (entre 
65°  et  80*»,  d'après  la  pharmacopée),  dépend  du  nombre  d'atomes 
de  carbone  contenus  dans  la  molécule  de  ces  carbures  saturés. 
Le  nom  français,  très  peu  connu,  de  cérésine,  aurait  donc  pu 
avec  avantage  être  remplacé  par  celui,  plus  usité,  de  parajfine 
solide. 

A  côté  de  la  paraffine  solide,  produit  de  purification  de  la  cire 
fossile,  il  existe  une  paraffine  dure,  mélange  d'hydrocarbures  très 

^  Suint,  matière  grasse  que  sécrète  la  peau  des  moutons  et  qui,  impré- 
gnant la  toison,  rend  la  laine  moelleuse  et  impénétrable  ii  Teau.  Halzfbld 
et  Darmstetter.  Dict.  général  de  la  langue  française. 

*  Béhal.  Traité  de  chimie  organique,  t.  1,  p.  178.  Paris,  1901,  Doin. 
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condensés  qui,  sous  forme  de  lamelles  brillantes,  se  sépare  par 
refroidissement  du  mélange  des  carbures  du  pétrole  brut  dis- 
tillant entre  280"  et  400**  *.  Cette  belle  substance  cireuse,  cristal- 
lisable,  fusible  à  des  températures  variables  (55''  et  moins, 
jusqu'à  65**  et  plus),  est  souvent  employée  comme  moyen  de 
prothèse  dans  les  opérations  ayant  un  but  esthétique. 

Le  OoUodium  eiasHcum  est  devenu  Collodium  flexile^  tout  en 
gardant  le  nom  français  de  collodion  élastique,  quMl  justifiera 
du  reste  plus  complètement,  car  il  renfermera  3  %  d'huile  de 
ricin  (Ed.  III  :  2  '^  o). 

La  traumaticine,  ou  solution  de  gutta-percha,  s'obtient  par 
dissolution  de  dix  parties  de  gutta-percha  purifiée  dans  quatre- 
vingt-dix  parties  de  chloroforme,  l^a  pharmacopée  distingue 
entre  la  gutta-percha,  latex  desséché  de  divers  Sapotées  {Palor 
laquium,  Payend)^  et  le  caoutchouc  provenant  de  diverses  es- 
pèces de  Hevea  appartenant  à  la  famille  des  Euphorbiacées.  A 
la  tin  de  chacun  des  deux  articles,  elle  indique  :  prép.  Traumor 
ticinum.  En  réalité  la  traumaticine,  comme  l'indique  l'article 
qui  la  concerne,  doit  être  faite  exclusivement  avec  la  gutta- 
percha. 

Gomme  la  pharmacopée  germanique,  notre  édition  IV  appelle 
Ferclui  lanidlata  la  gutta-percha  purifiée  laminée.  Un  puriste 
serait  tenté  de  faire  remarquer  que  le  mot  gutta-percha  vient 
du  malais  gatah  ou  getah^  gomme,  et  de  Pertdia  ou  Pertjah, 
nom  malais  de  l'île  de  Sumatra,  et  qu'il  eût  mieux  valu  dès  lors 
écrire  OuUa  ou  OuUapercha  l/nnéllaia. 

Le  cérat  de  blanc  de  baleine  figurait  sous  le  nom  de  Ceraium 
Cetacei  dans  la  dernière  édition.  Actuellement,  il  faut  le  cher- 
cher parmi  les  Unguenta;  il  a  gardé  son  ancien  nom  en  sous- 
titre,  mais  sera  préparé  avec  de  l'huile  d'arachide  et  delà  tein- 
ture éthérée  de  benjoin,  au  lieu  de  l'être  avec  de  l'huile  d'amande 
et  du  benjoin.  L'huile  d'arachide  remplace  encore  l'huile  d'a- 
mande dans  la  composition  de  VUnguentum  refrigeram  (Un- 
giœntum  leniens)  ou  cold-cream. 

L'huile  de  sésame,  nouvelle  acquisition  elle  aussi,  remplacera 
l'huile  d'olive  dans  le  Uniment  volatil  {Lininientum  ammonior 
tum)  et  dans  l'huile  de  jusquiame. 

Le  cérat  à  la  rose,  ou  pommade  pour  les  lèvres  (Ceraium  lor 
biale)  rappelle,  sauf  le  carmin  remplacé  par  l'orcanette,  la  pré- 
paration du  Codex  et  l'ancien  cérat  de  Galien. 

î  Berthelot  et  Jungfleisch.  Traité  élémentaire  de  chimie  organique. 
Paris,  1898,  Dunod,  t.  I,  p.  110. 
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Sous  le  titre  inchangé  de  Pulvis  pro  pedibus,  le  médecin  trou- 
vera une  préparation  entièrement  nouvelle,  comme  il  ressort 
de  la  comparaison  des  deux  formules  : 


Pharm.  helv.  UI 

Âlua  potassique 15 

Talc 85 


Pharm.  helo.  IV 

Acide  salicylique 3 

Amidon  de  blé iO 

Talc... 87 


L'ancienne  formule  avait  l'avantage  de  fournir  une  poudre 
exclusivement  minérale;  l'introduction  de  l'amidon,  substance 
fermentescible,  n'est  peut-être  pas  un  progrès. 

Nous  avons  été  embarrassés  dans  le  choix  du  paragraphe  où 
nous  pourrions  signaler  la  disparition  du  dernier  des  médica- 
ments à  base  d'or  légués  par  l'alchimie  :  le  chloro-aurate  de 
sodium.  En  effet  l'or  qui,  à  l'état  A'aurumpotafdle,  aurait  garanti 
à  SOQ  heureux  propriétaire  une  jeunesse  éternelle,  a  été  utilisé 
au  cours  des  maladies  les  plus  diverses.  Dès  1540,  les  sels  d'or 
sont  employés  contre  la  syphilis;  par  la  suite,  le  cancer,  la 
chlorose,  la  scrofule  et  la  tuberculose,  le  tabès,  les  états  spas- 
modiques,  l'épilepsie,  etc.,  toutes  les  affections  chroniques, 
en  un  mot,  ont  été  le  champ  d'action  de  la  thérapeutique  par 
l'or.  La  puissance  économique  de  ce  métal  explique  facilement 
son  activité  suggestive;  dans  la  pratique,  si  l'or  ne  guérit  pas 
tous  les  maux,  il  aide  au  moins  puissamment  à  les  soulager. 

Appendice. 

Comme  complément  à  ce  résumé,  nous  donnons  deux  ta- 
bleaux. L'un  est  destiné  à  montrer  les  modifications  apportées 
par  l'Ed.  IV  de  la  pharmacopée,  aux  doses  maxima  permises  et 
indiquées  dans  l'Ed.  IIL  Dans  ce  tableau,  nous  n'avons  fait 
figurer  dans  la  colonne  réservée  à  l'Ed.  IV  que  les  chiffres  qui 
diffèrent  de  ceux  adoptés  par  l'Ed.  III.  Le  deuxième  tableau 
montre  les  modifications  survenues  dans  le  groupe  des  prépa- 
rations galéniques  d'origine  végétale  renfermant  des  substances 
héroïques. 

Tableau  I 
a)  Les  doses  maxima  n'étaient  pas  indiquées  dans  l'Edition  III. 


Résorcine. 


Ed.  IV 

DOSIS  MAXIMA 


iimpltx 

0,5  g. 


pro  die 
1,3  g. 
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b)  Les  doses  indiquées  dans  TËdilion  IV  sont  supérieures  à  celles  indi- 
qués dans  l'Edition  III. 


(litrate  de  caféine 

Tartre  slibié 

Santonine 

Huile  de  croton , 

Feuille  de  stramoine  . , 
Teinture  de  belladone , 
—  d'aconit . . . . , 
Ar&éniate  de  Soude  . . , 
Liqueur  de  Pearson  . . 


Ed.  m 

DOSIS  MAXIM  A 


limpUw 

p:o  die 

0,5  g. 

2.0  g. 

0,2 

0.5 

0,05 

0,25 

0.05 

0,10 

0,2- 

1,0 

0,5 

2,0 

0,25 

1.0 

0,005 

0,01 

Ifi 

4,0 

Ed.  IV 

DosiS  MAXIMA 


aitnplex 
1,0  g. 

0,1 

0,3 
1.0 
0,5 

2,5 


prodn 
3,0  g. 
0,6 
0,3 
0,15 

3,0 
1,50 
0,015 
7,5 


c)  Les  doses  indiquées  dans  l'Edition  iV  sont  inférieures  k  celles  indi- 
quées dans  l'Edition  IlL 


Ed.  m  II  Ed.  IV 

DOSKS  MAXIMA 


iimplex 

Antifébrine |.     0,5  g. 

Anlipyrine 2,0 


Apomorpliine  (chlorhydr.) 

Bulbe  de  scille 

Chlorate  de  potasse 

Chlorhydrate  de  cocaïne. . 
Codéine   et  phosphate   de 

codéine 

Créosote 

Eau  de  laurier-cerise 

Extrait  de  chanvre  indien 
Extrait  de  noix  vooiique  . 

Gaïacol *. 

Huile  phosphorée 

Iode 

lodoforme 

Phénacétine 

Phosphore 

Salol 

Sulfate  de  spartéine 

Sulfonal 


0,02 
0,5 
1,0 
0,05 

0,1 

0,5 

2,0 

0,1 

0,0:5 

0.5 

0,1 

0,05 

0,2 

1,0 

0,001 

2,0 

0,2 

4.0 


Bitnplex 

pro  die 

— 

1.8  g. 

1,0 

3,0 

— 

0,06 

— 

1,5 

— 

:{,o 

0,03 

0,06 



o,;j 

— 

1,3 

_ 

6,0 

— 

0,3 

— 

0,1 

— 

1.5 

— 

0,3 

0,02 

0,06 

0,6 

— 

3,0 

— 

0,003 

— 

6,0 

— 

0,6 

2,0 

4,0 
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Teinture  de  chanvre  indien 

—  de  coloquinte  . . . 

—  de  gelsémium  . . . 

—  d*iode 

—  de  lobelia 

—  de  scille 

—  de  strophantus. . . 

Tubercule  d'aconit 

Véralrine 


simplex 
1,0 
1,0 
1,0 
0,25 
i,0 
2,5 
i,0 
0,1 
0,005 


Ed.  m  II  EiU  IV 

'      DOSRS  MâXIMA 

tin.plex 


pro  die 

5,0 

5,0 

5,0 

1,0 

5,0 
10,0 

3,0 

0,5  ^ 

0,02 


0,2 

2,0 
0,5 


pro  die 

3,0 

3,0 

3,0 

0,6 

3,0 

6,0 

1,5 

0,3 

0,015 


Tableau  H 


Aconit . 


Adonis. 


Belladone. 
racine  . 


feuille 


Ciguë . 


Coca. 


Colchique. 


Pharm.  helo.  III 

Extrait  sec  (duplex) 
Extrait  fluide 
Alcoolat  ure 
Teinture 


1     Extrait  sec  (duplex) 
,    Extrait  fluide 
Emplâtrp 

Teinture 

Onguent  de  peuplier 


Extrait  sec  (duplex) 
Extrait  fluide 
Emplâtre 

Teinture 
Vin 


Extrait  fluide 

Teinture 

Vin 


Pharm.  helv.  IV 


Teinture  (P.  I.) 
Teinture 


i|      Extrait  ferme  (P.  I.) 
'       Teinture  (P.  I.) 


Emplâtre 


Teinture 

Vin 

Extrait  fluide 


Teinture  (P.  I.) 
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Pharm.  heh,  111 

Pharm.  heh.  IV 

Digitale 

Extrait  sec  (doplex) 

— 

Extrait  flaide 

— 

Teinture 

Teinture  (P.  I.) 

— 

Digi  toxine 

Ergot  de  seigle  . 

Extrait  bydralcooliqne 

— 

Extractum  solutuD) 

— 

— 

Extrait  (P.  I.) 



Extrait  fluide  (P.  I.) 

Teinture 

— 

Hamamelis 

Extrait  fluide 

jMquiame 

Extrait  sec  (duplex) 

— 

Extrait  fluide 

_ 

Ooguent  dé  peuplier 

— 

Pilules  de  Meglin 

— 

•    —                            ! 

Extrait  (P.  I.) 

Kola 

__ 

Extrait  fluide 

— 

Vin 

Muguet 

Extrait  fluide                    ' 

— 

— 

Teinture 

Noix  comique . . 

Extrait 

Extrait  (P.  I.) 

Teinture 

Teinture  (P.  I.) 

Scille 

«1 

Extrait 



Teinture                           ' 

Teinture 

Oxymel 

Oxymel 

Vinaigre 

Vinaigre 

Sénéga  

' 

Extrait  fluide 

— 

Sirop 

Sirop 

Stramoine 

Extrait  sec  (duplex) 

— 

Extrait  fluide 

— 

Teinture 
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INDEX  ALPHABÉTIQUE 


Pagei 
Acétate  d*aIumiDe  . .  459 

#     de  cuivre 459 

»    de  plomb 459 

»    de  potasse   . . .  465 
Acetylparaminophe  - 
nolum  salicylicum, 
voir  Salophène. 
Acide  camphorique  .  452 
»     nitrique  brut. .  465 
»     pyroligneux. ..   393 
»     sulfaoilique  . . .  466 
^     sulfurique  brut  465 
»     trichloracétiq..  465 
Acidum    acetylosali- 
c^licum,  voir  Aspi- 
rine. 
Acidum    diîethylbar- 
bituricum»  voir  Vé- 
ronal. 

Aconit 383,  406 

Adonis 407 

Airol 390.  462 

Aiun  (p.  us.  vétér.) .   459 
Antipyrino-cofleinum 
citricum,  voir  Mi- 
grainine. 

Arécoline 396,  452 

Argent  en  feuilles  . .  382 

Armoise 451 

Arnica 384,  468 

Arsenic 464 

Asaret 383 

Aspirine 393 

Belladone 400 

Benzonaphtol 392 

Bicarbonate  de  soude 

(p.  us.  vétérinaire)  465 

Bismuth    459 

Bismutum    subgalli- 

cum,  voir  Dermatol 
Bismutum    subgalli- 

cum    oxyjodatum, 

voir  Airol. 
Bismutum  tribromo- 

phenylicum,     voir 

Xéroforme. 
Bleu  de  méthylène. .   392 

Boucage 455 

Bougies 382 

Bourdaine 457 

Bromoforme 404 

Brou  de  noix 455 

Cachets,  capsules.    .  382 


Pages 
Cacodylate  de  soude.  463 

Cantharidine 451 

Caoutchouc 470 

Carbonate  de  créosote  391 
»    de  gaïacol    ...  391 

»     de  potasse 465 

»     de  soude  déshy- 
draté  465 

Casse 457 

Cérat  h  la  rose 470 

Cérésine   469 

Chanvre  indien 399 

Chininum  sethylocar- 
bonicum,  voir  Eu- 
quinine. 
Chloro-aurate  de  so- 
dium  471 

Chlorhydrophosphate 

de  chaux 463 

Chloroforme  p.  nar- 
cose    396 

Chlorure  d'antimoine  451 
»     de  baryum. . . .   409 

»     d*éthyle 396 

»     de  fer  et  d'am- 
monium  460 

Ciguë 406 

Coaltar  saponiné  . . .  392 

Coca 397 

Colchique 407 

Coloquinte 458 

Comprimés 382 

Convallaria 4()8 

Coton  hydrophile  . . .  383 
Crayons  caustiques. .  382 
Crésol    392 

Décoction 383 

Dent  de  lion 455 

Dermatol 390 

Disethylsulfonmethyl- 

lethylmethauum, 

voir  Trional. 

Digitale    408 

Digitoxine 408 

Dionine 398 

Diurétine 499 

Douce-amère   399 

Eau  chloroformée. . .  396 
»  d'amande.  404.  405 
»  oxygéuée  ....  389 
»     phéiiiquée 392 

Eaux  distil.  concen- 
trées  382 


Pages 
Eau  distillée  concen- 
trée de  tilleul 404 

Eau  distillée  concen- 
trée de  sureau  . . .  452 
Eau  distillée  concen- 
trée de  sauge  ....  456 
Electuaire  de  copahu  407 
Emplâtre  de  ciguë  . .  406 

»     d'opium 398 

»     de  poix  de  Bour- 
gogne    407 

»     de  savon  salie.  393 
Emulsion  d'huile  de 

foie  de  morue  . . .  463 

Espèces  sudoritiques.  452 

Ether  camphré 39Ô 

»     pour  narcose..  396 

EucaTne 397 

Eucalyptus,  Eucalyp- 

tol  407 

Euquinine 394 

Extraits  fluides,   ex- 
traits secs  doubles  384 

Fer 460 

Furmaldéhyde 390 

Fougère  mâle 395 

Oarou   450 

Gaz  hydrophile...    .  383 

Gélatine  stérilisée  .  .  382 

»     de  zinc. ......  468 

Genièvre  (bois  de)\  .  449 
Glycérophosphate  de 

chaux 463 

Goudron  de  houille.  392 

Gutta-percha 470 

Hamamelis 410 

Héroïne 398 

Hexamehtylentetra- 

miuum,  voir  Uro 

tropine. 

Houblon 455 

Huile  d'arachide  . . .  470 

»     phéniquée  ....  392 

»     de  sésame  ...  410 

Hydrastinine   410 

Hydrate  d'amylène . .  397 

Hyoscine 399 

Hypophosphites  . .    .  463 

Ichthyol 393 

luipératoire 455 

Infusion 383 


1 


Page» 
Infusion  de  Vienne  .  458 
lodchloroxychinoli  - 

num,     voir      Vio- 

forme. 

Iode»  lodol 462 

lodure  de  fer 461 

Ipéca 453 

Itrol 390 

Jusquiame 402 

Kola 410 

Lactophénine 405 

Lanoline 469 

Levure  de  bière  ....  452 
Liqueur  de  Van  Swie- 
ten 389 

Magnésie] 457 

Manuite 457 

Massa  cacaotina 450 

Mélasse 405 

Menthe  (pastilles,  si- 
rop)  456 

Methylium      amino- 

oxybenzoïcum.voir 

Orthoforme. 

Ményanthe 455 

Mézéréon.  voirGarou 

MieJ  borate 390 

Migrainine 4<)5 

Millefeuiile 456 

Morphine 398 

Morphinuin    œthyla- 

tum  hydrochl.,voir 

Dionine. 
Morphinum   diacety- 

latum     hydrochl.. 

voir  Héroïne. 
Mucilages 46vS 

Nitrate  d'argent ....  451 

»     de  plomb  ....  451 

Nitrite  de  sodium . . .  410 

Noix  d'arec 395 

»     vomique 406 

Onifuent  de  peuplier  468 

»     de  styrax 407 

Orthoforme 397 

Ovules 382 

Oxalate  de  cérium  . .  454 
Ox> cyanure  de  mer- 
cure     389 

Oxyde  de  fer    460 

Papier  sinapihé 451 

Paraftiue 469 

Paraldéhyde 397 

Pâte  de  zinc 46H 

Pavot  (tête,  semence)  397 

Pepsine 452 
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Pagei 
Perchlorure  de  fer..   460 
Phenetidinum   lacty- 
latum,    voir    Lac- 
tophénine. 
Phosphate  de  soudé.   457 
Phosphore  amorphe .  462 

Pilules 382 

»     de  créosote  . . .  391 

»     laxatives 45  ^ 

»     de  Meglin 402 

Polygala  Senega. . . .  454 
Pommade  de  cantha- 

ride  (p.  us.  vétér.)  451 
Pommadep.  les  lèvres  470 
Pommades  narcotiq.  403 
Potion  résolutive  . . .   455 
>*     de  Rivière  ....   454 
Poudre  caustique  . . .  451 
»     ferrugineuse  ef- 
fervescente    . .  460 
»  pour  les  pieds. .   471 

Quassia 456 

Quillaya 392 

(Quinine,  Quinquiua.   394 

Réglisse    4?»5 

Résorcine 392 

Rhubarbe 457 

Ronce 459 

Salicylate  de  lithine.  393 

»     de  mercure  . . .  389 

»     de  méthyle  . . .  393 

Salipyrioe  . .  .* 393 

Salophène 393 

Saule 393 

Savon  de  crésol ....  393 

Scammonée 457 

Scille 449 

Scopolamine    3P9 

Seigle  ergoté 411 

Sérum   antidiphtéri- 
que, antitétanique.  382 

Simarouba   456 

Sirop  d'amande  ....  405 
»     de     lactophos- 

phate  de  chaux  463 

»     d'éther 396 

»     d'opium 398 

»     de  térébenthine  407 
Solution  physiologiq.  382 
»     d'extraits    nar- 
cotiques    384 

Soude  caustique....  465 

Sozoïodolate  dezinc.  390 

»  »  >.  4fî2 

Stramoine 402 

Strychnine 405 

Sublimé 389 

Sulfate  d'ammoniaq.  457 

»     de  cuivre  brut.  459 


Piçea 

Sulfate    basique    de 
mercure,     voir 
Turbith  minéral. 
»     de  soude  (pour 
us.  vétérinaire)  457 

Sulfure  de  potassium  4^5 

Tabac 3^9 

Tamarin 457 

Tannate  de  plomb..   459 

Tannigène 459 

Tanninum  diacetyla- 

tum,  v.  Tannigène. 
Tanninum    methyle- 

natum,  voirTanno- 

forme. 

Tan  uo  forme 459 

Tartrate  boricopoias- 

sique 457 

Tartrate    ferrico-po- 

tassique 46(i 

Tartrate  ae  potasse  .  457 
Teinture  de  fer  aro- 
matique   460 

Térébenthines 4»7 

Théobi-omine 449 

Theobromino    -    Na- 

trium  salicylicum, 

voir  Oiurétine. 

Thym 456 

Traumaticiue 470 

Trimethylbenzoxypi  - 

peridinum    hydrt»- 

chl.,  voir  Eucaïne. 

Trional 397 

Trituration  d'extraits 

narcotiques 384 

Tuberculine 382 

Turbith  minéral 389 

Urotropine 390 

Vaccin 382 

Valérianate  d'ammo- 
niaque    404 

Valérianate  de  zinc  .  404 

Vaseline 469 

Vanille 456 

Véronal 397 

Vin  camphré 393 

>»     diurétique  . .    .  450 

>»     de  kola 410 

»»     mousseux 468 

Vioforme 390 

Vitriol  bleu  du  com- 
merce     459 

Xéro  forme 39i» 

Zincuin  dijodpara- 
phenolsulfonicum . 
voir  Sozoïdolate  de 
zinc. 
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La  tnberculine  Béraneck  et  la  régulation  thermique. 

(Policlinique  médicale  de  Genève.  Prof.  Mayor.) 

Par  le  D'  René  Guillermin 
AfiBistant  à  la  Polioliniqae  médicale,  m^eetn  da  Dispensaire  antitabercaleux . 


Depuis  les  travaux  du  Prof.  Sahli  sur  le  traitement  de  la  tuber- 
culose S  la  tuberculine  Béraneck  a  pris  une  grande  extension 
dans  la  thérapeutique  des  bacilloses  pulmonaires;  nombreux 
sont  les  praticiens  ralliés  à  la  tuberculino-thérapie  depuis  que 
Sahli  lui  a  enlevé  son  caractère  d'  a  arme  à  deux  tranchants  ». 
C'est  pourquoi  l'exposé  des  cas  qui  vont  suivre  nous  a  paru 
digne  d'un  certain  intérêt  ;  c'est  une  bien  modeste  pierre  à 
ajouter  à  l'édifice  élevé  par  les  adeptes  de  l'administration 
a  prudente  »  de  la  tuberculine.  Nous  serions  heureux  si  nous 
arrivons  à  augmenter  la  conviction  que  les  doses  extrêmement 
minimes  de  tuberculine  peuvent  souvent  suffire  à  amener  des 
résultats  favorables.  Dans  toutes  les  cures  que  nous  avons  sui- 
vies, nous  avons  été  frappé  de  l'inutilité  des  doses  élevées  et  de 
forte  concentration,  frappé  aussi  de  l'effet  utile  qui  peut  être 
obtenu  par  des  doses  minimes  et  longtemps  continuées. 

Je  voudrais  surtout  attirer  l'attention  sur  l'effet  antitherraique 
de  la  tuberculine  Béraneck*,  effet  que  Sahli  signale  en  passant  * 
et  qui  me  paratt  être  un  facteur  de  première  importance  dans, 
les  résultats  obtenus  par  ce  médicament. 

Il  semble  que  les  lésions  tuberculeuses  ont  une  action  con- 
sidérable sur  le  centre  de  la  régulation  thermique  ;  l'organisme 
troublé  par  ces  lésions  est  incapable  de  conserver  une  tempé- 
rature normale.  Cet  état  d'instabilité  thermique  semble,  dans 
beaucoup  de  cas  de  tuberculose  au  début  ou  peu  avancée,  èti-e 
une  des  causes  les  plus  importantes  de  la  déchéance  de  l'orga- 
nisme. Ses  effets  se  font  sentir  en  premier  lieu  sur  le  système 
digestif  et  sur  le  système  nerveux,  dont  l'intégrité  joue  un  rôle 

*  Sahli.  Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine.  Traduction 
française  par  les  D"  Guder  et  Pallard,  Genève,  1907,  Kiindig. 

^  J*ai  eu  l'occasion  d'observer  une  action  analogue  de  la  tuberculine  Denys, 
lorsque  j'étais  assistant  du  0''  Minnich  à  Weissenbourg. 

«  Loc.  cit.  p.  72  et  p.  80. 
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primordial  dans  la  guérison  (ou  la  tolérance)  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

LMnstabilité  thermique  est  un  des  signes  du  début  de  la  baciU 
lose  ;  elle  se  manifeste  tautôt  par  une  hyperthermie  vespérale, 
tantôt  par  une  hypothermie  matinale,  phénomènes  dont  la 
signification  est  identique;  Técart  trop  grand  entre  la  tempéra- 
ture du  matin  et  celle  du  soir  donne  lieu  à  une  série  de  phéno- 
mènes fâcheiùc  dont  les  sueurs  nocturnes  sont  le  plus  pénible. 
Le  mouvement  accentue  ces  irrégularités  thermiques,  unesimple 
marche  d'une  demi-heure  pouvant  faire  monter  la  température 
'  de  plus  de  cinq  dixièmes  de  degré.  Ces  variations  thermiques 
que  Ton  retrouve  chez  les  convalescents  pendant  une  courte 
période  ont  une  grande  tendance  à  devenir  chroniques  chez  les 
tuberculeux  ;  le  malade  voit  alors  ses  forces  décliner,  son  appétit 
diminuer  ;  il  est  en  état  de  moindre  résistance  au  moment  oti 
précisément  il  aurait  besoin  de  toutes  ses  forces  pour  triompher 
du  bacille  de  Koch.  Si  donc  à  ce  moment  on  arrive  à  rétablir 
une  bonne  régulation  thermique,  il  semble  qu'on  enlève  à  la 
tuberculose  un  de  ses  principaux  moyens  d'attaque,  on  remet 
r  organisme  dans  de  bonnes  conditions  pour  la  lutte,  et  souvent 
on  Taiguille  vers  la  guérison.  Le  succès  du  traitement  par  le 
repos,  la  chaise-longue  a  là,  me  semble-t-il,  sa  principale  cause  ; 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  tuberculine  Béraneck  pourra 
y  apporter  un  adjuvant  puissant. 

Je  pourrais  publier  ici  la  relation  de  plusieurs  cas  de  tuber- 
culose au  début  ou  les  lésions  pulmonaires  étaient  minimes,  mais 
•  oii  la  température  était  subfébrile  et  instable  et  que  la  tuberculine 
a  rapidement  menés  à  bien  par  la  régularisation  de  la  courbe 
thermique.  Mais  ou  pourra  m'objecter  que  le  seul  repos  suffit 
souvent  à  guérir  cette  catégorie  de  malades  qui  d'ailleurs  gué- 
rissent quelquefois  sans  aucun  traitement.  J'ai  cependant  Tim- 
pression  que  la  tuberculine  Béraneck  est*  un  adjuvant  très 
précieux  dans  ces  formes  «  thermiques  »  de  la  tuberculose  pul- 
monaire ;  j'entends  par  formes  thermiques  les  cas  où  la  lésion 
pulmonaire  paratt  très  peu  étendue  et  est  à  son  début,  cas  dans 
lesquels  l'instabilité  de  la  température  semble  être  le  sympt&me 
dominant. 

Je  préfère  donc  décrire  ici  des  cas  plus  probants  dans  lesquels 
les  lésions  pulmonaires  sont  avancées  et  graves  et  la  tempéra- 
ture irrégulière  depuis  plusieurs  mois  ;  la  tuberculine  Béraneck 
l'a  rapidement  régularisée  et  rendue  normale  et  a  enrayé  ainsi 
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les  progrès  jusqu'alors  coustants  de  la  maladie,  ramenant  un 
état  de  a  compensation  »  satisfaisant. 

Si  Ton  arrive  en  quelques  semaines  à  régulariser  la  tempéra- 
ture d'une  malade  subfébrile  depuis  des  mois,  si  cette  action 
thermique  de  la  tuberculine  Béraueck  est  accompagnée  d'une 
amélioration  très  notable  de  l'état  général  dans  un  cas  grave, 
le  médecin  pourra,  je  pense,  apprécier  quels  services  ou  peut 
attendre  de  cette  tuberculine  dans  les  cas  au  début.  U  me 
semble  qu'on  doit  arriver  à  la  considérer  comme  un  régulaiteur 
thermique  de  premier  ordre;  cette  opinion  paraîtrait  certes 
paradoxale  aux  premiers  expérimentateurs  de  la  lymphe  de 
Koch  et  aux  partisans  de  la  tuberculinisation  rapide  a  à  réac- 
tions». 

Sahli  proteste  contre  ce  terme  de  réaction  à  la  tuberculine, 
euphémisme  qui  désigne  l'élévation  de  la  température  consécu- 
tive à  l'injection  ;  il  propose  de  le  remplacer  par  celui  d'  «action 
nocive  »  due  à  la  tuberculine,  étant  donné  qu'au  fond  le  mot 
réaction  signifie  quelque  chose  de  favorable.  Si  la  signification 
attribuée  à  cette  expression  n'était  pas  trop  généralement 
acceptée,  nous  pourrions  proposer  le  terme  de  réaction  pour 
l'effet  antipyrétique  qui  se  manifeste  généralement  après  une 
.  dose  optima  de  tuberculine  chez  un  malade  fébrile  (ou  plus  sou- 
vent subfébrile).  Cette  réaction  là  n'est  plus  un  euphémisme,  et 
il  me  semble  difficile  de  contester  le  rôle  favorable  d'une  injec- 
tion de  tuberculine  qui  ramène  la  températui*e  à  la  normale. 
Si  l'on  peut  avec  de  bonnes  raisons  être  opposé  à  l'emploi  des 
antipyrétiques  habituels  qui  jouent  un  rôle  éminemment  a  appa- 
rent »  et  trompeur  dans  la  fièvre  tuberculeuse,  il  me  semble 
que  les  mêmes  inconvénients  ne  peuvent  être  imputés  à  un  anti- 
thermique spécifique.  En  ramenant  la  température  subfébrile 
d'un  tuberculeux  à  la  normale  par  la  tuberculine,  il  semble  que 
l'on  a  une  preuve  de  la  spécitité  du  médicament,  d'autant  plus 
que  cette  réaction  favorable  de  la  température  est  accompagnée 
en  général  dès  les  premières  injections  d'une  amélioration  sub- 
jective du  malade,  d'une  augmentation  de  l'appétit  et  d'une 
diminution  notable  de  l'expectoration. 

A  action  antithermique  égale,  pourquoi  ne  prétérerait-on  pas 
la  tuberculine  Béraueck  à  l'aspirine,  au  pyramidon  ou  à  la 
cryogénine  ?  Je  ne  conteste  pas  la  valeur  de  ces  derniers  médi- 
caments ;  ils  sont  précieux  dans  les  cas  (et  ils  sont  hélas  nom- 
breux !)  oîi  la  tuberculine  ne  a  mord  »  pas,  sur  le  malade,  n'ar- 
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rive  pas  à  enrayer  les  progrès  de  sa  lésion  et  à  régulariser  sa 
température.  Dans  ces  cas  là,  les  antipyrétiques  habituels  pour- 
ront rendre  de  grands  services,  la  cryogénine  surtout,  dont  la 
décomposition  plus  lente  rend  Taction  antithermique  moins 
brusque  et  qui  supprime  ainsi  fréquemment  les  sueurs  si  pénibles 
des  phtisiques. 

Nous  allons  donner  les  observations  de  trois  de  nos  malades 
de  Policlinique,  tous  trois  atteints  de  lésions  graves  et  qui  ont 
continué  pendant  le  traitement  Béranique  à  se  livrer  à  leurs 
occupations  habituelles.  On  se  rendra  compte  que  sous  Tinfluence 
de  la  tuberculine  ils  ont  obtenu  une  «  compensation  »  de  leurs 
lésions  qui  n'avait  pas  été  atteinte  auparavant  par  la  thérapeu- 
tique banale. 

Obs.  I.  —  Mm«  X.,  ménagère,  36  ans. 

Père  inconnu  ;  mère  morte  à  38  ans  de  bronchite  suites  de  couches. 
Une  sœur  a  été  atteinte  de  tuberculose  osseuse  dans  Tenfance. 

Antécédents  personnels  :  Enfance  robuste  ;  rougeole.  Mariée  à  19  ans  ; 
a  eu  huit  enfants  dont  cinq  sont  vivants  ;  le  cadet  est  atteint  de  tubercu- 
lose osseuse.  Un  enfant  mort  à  3  ans  de  méningite  ;  un  à  9  ans  de 
péritonite  tuberculeuse  ;  un  mort-né.  Après  les  huit  enfants,  cinq  fausses 
couches. 

La  malade  commence  à  tousser  eu  août  1904,  après  une  fausse  couche  ; 
elle  fait  alors  à  Leysin  un  séjour  de  deux  mois  ;  dans  l'hiver  1906  à  4907, 
second  séjour  à  Leysin,  avec  amélioration  très  notable.  En  juin  4907, 
pour  la  première  fois,  elle  est  prise  d'une  hémoptysie,  qui  l'amène  au 
Dispensaire  antituberculeux  ;  elle  y  est  classée  le  26  juiu  comme  fibre- 
caséeuse  droite  avec  sclérose  et  adhérences  à  gauche.  L'état  général  est 
satisfaisant. 

Poumon  droit,  en  avant:  Submatité  au  sommet,  bronchophonie  légère. 
Expiration  rude  et  soufflante  ;  quelques  râles  sous- crépitants  moyens  après 

Ghaphiqub  1. 
Température  buccale. 
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la  toux.  En  arrière:  Submatité  aa  sommet;  expiration  prolongée. 

Poumon  gauche,  en  avant:  Submatité  sus-claviculatre.  Expiration  pro- 
longée au  sommet.  Rares  craquements  k  prédominance  ex  pi  ratoire.  Frotte- 
ments dans  toute  ia  région  précardiaqne.  En  arrière:  Submatité  jusqu'à 
la  région  sus-épineuse,  respiration  obsonre.  Dans  la  sous  épineuse»  inspi- 
ration rude,  expiration  r&peuse.  A  la'  toux,  quelques  ronchus.  Poids 
65  kg  400. 

La  malade  est  traitée  par  la  suralimentation,  Tarséniate  de  soude,  les 
phosphates,  le  goudron  codéine.  Dès  le  mois  de  septembre  on  lui  donne 
de  l'huile  de  foie  de  morue.' 

Elle  maigrit  progressivement,  à  chaque  pesée  passant  de  65  kg.  40O 
(juin  1907)  à  55  kg  700  (8  novembre  07). 

Le  8  novembre  on  note  une  congestion  du  sommet  gauche,  avec  quel- 
ques crachats  rosés,  et  râles  caveruuleux  au  même  sommet. 

Le  15  novembre,  les  râles  apparaissent  au  sommet  droit  ;  la  toux  est 
très  fréquente  ;  l'expectoratioa  est  abondante  et  contient  des  bacilles  de 
Koch.  La  température  buccale  ne  dépasse  pas  37'',2  à  37»,  1  le  soir,  mais 
on  constate  le  matin  une  hypothermie  allant  jusqu'à  35o,8  ;  il  y  a  ainsi 
fréquemment  un  écart  d'un  degré  à  un  degré  et  demi  entre  les  tempéra- 
tures matinale  et  vespérale.  (Voir  :  Graphique  L) 

Le  6  décembre  nous  commençons  remploi  de  la  tuberculine  Béraoeck. 
La  dose  initiale  de  A/128,  Occ^l  provoque  une  légère  réaction  antithermi- 
que ;  nous  renouvelons  dans  la  règle  les  injections  deux  fois  par  semaine  ; 
nous  employons  la  seringue  de  verre  à  piston  de  verre  noir  que  le  DrMin- 
nieh,  de  Weissenbourg,  a  fait  construire  par  Anhardt  à  Zurich  et  que 
nous  trouvons  très  commode. 

Vers  la  fin  du  mois  de  décembre,  la  température  semble  se  régulariser 
un  peu  ;  elle  s'élève  à  37,2  et  37,3  au  moment  des  règles.  Dans  le  courant 
de  janvier  1908  température  normale,  ne  dépassant  jamais  37<>,  avec  des 
écarts  quotidiens  n'excédant  pas  7  à  8  dixièmes  de  degré.  Sur  ces  entre- 
faites les  règles,  qui  devaient  apparaître  à  la  fin  de  février,  font  défaut  ; 
la  malade  commence  une  nouvelle  grossesse.  Pendant  les  trois  premiers 
mois  du  traitement  avec  des  doses  de  tuberculine  Béraneck,  croissant 
progressivement  de  A/i28  Occ,l  à  A/64  6cc,6,  l'appétit  a  augmenté,  l'ex- 
pectoration a  diminué  très  notablement.  Le  poids  qui  baissait  sans  inter- 
ruption (perte  de  10  kg  en  six  mois!)  reste  stationnaire.  Les  râles  ont 
disparu  aux  deux  poumons. 

En  février,  la  malade,  très  affectée  par  sa  grossesse,  a  des  vomissements 
fréquents  ;  la  température  remonte  à  37<>,4  et  37'' ,5  ;  les  injections  de 
tuberculine  Béraneck  sont  interrompues  pendant  une  dizaine  de  jours, 
M^.^  X.  ne  pouvant  pas  faire  le  long  trajet  qui  Tamène  à  nos  consultations. 

Au  mois  de  mars,  les  vomissements  deviennent  plus  fréquents  encore;  le 
poids  est  en  diminution  malgré  la  grossesse  de  trois  mois.  La  température 
monte  et  il  y  a  de  nouveau  de  grandes  oscillations.  Le  Prof.  Mayor décide 
qu'il  y  a  lieu  de  provoquer  l'avortement.  La  malade  subit  cette  interven- 
tion à  domicile  par  les  soins  de  la  Policlinique  gynécologique,  restant 
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alitée  pendant  dix  jours.  Elle  noii&  revient  avec  une  toux  fréquente  et 
une  expectoration  abondante.  Vinfluence  de  ravortetnent  est  ici  fort  in> 
téressante  à  examiner  :  dans  les  premiers  mois  la  grossesse  avait  provoqué 
une  aggravation  manifeste  ;  le  poids  avait  diminué»  et,  malgré  les  injections 
de  tabercnline,  la  température  s'élevait,  avec  de  grandes  oscillations. 
Aussitôt  après  Tavortement,  elle  redescend  et  tend  à  se  rapprocher  de  la 
normale;  on  constate  pourtant  que  les  variations  diurnes  sont  trop 
grandes. 

La  température  redevient  absolument  régulière  et  normale  avec  la 
reprise  du  traitement  Béraniqne  et  la  malade  continue  ses  occupations 
fatigantes  de  ménagère  (cinq  enfants  et  l'indigence!)  en  tolérant  bien  ses 
lésions  tuberculeuses.  L'examen  de  Texpectoralion  presque  nulle  a  donné 
le  ^  mai  un  résultat  négatif  (Koch=:0).  Au  20  mai  la  malade  est  à  la 
dose  de  A/16  0,cc3. 

Dans  cette  observation  on  retiendra  donc  que  le  traitement 
par  la  tuberculine  Béraneck  a  rapidement  régularisé  la  tem- 
pérature ;  il  a  enrayé  la  diminution  progressive  du  poids  et  a 
permis  à  la  malade  de  supporter  sans  dommage  trois  mois  de 
grossesse.  Les  lésions  tuberculeuses  qui  étaient  mal  tolérées 
sont  actuellement  bien  compensées.  Je  crois  que  Ton  ne  peut 
demander  davantage  dans  un  cas  aussi  peu  favorable. 

Obs.  11.  —  M.  Y.,  typographe,  37  ans. 

Père  mort  à  60  ans,  alcoolique.  Mère  morte  à  52  ans.  Trois  frères  et 
sœurs  bien  portants  ;  une  sœur  morte  à  52  ans  d'une  maladie  du  foie. 

Antécàents  pergonneU:  Enfance  délicate;  le  malade  a  toujours  eu  de 
fréquentes  bronchites.  Fièvre  typhoïde  à  9  ans  ;  fistule  anale  à  27  ans. 
Marié  en  1898,  il  a  un  enfant  bien  portant.  La  maladie  actuelle  débute 
en  19Q2  à  Paris  par  de  la  toux,  une  expectoration  abondante  avec  hémop- 
tysies  multiples.  Depuis  sueurs  nocturnes  fréquentes;  le  poids  a  diminué. 
Au  mois  de  novembre  4907,  le  malade  doit  renoncer  à  tout  travail. 

Il  vient  au  Dispensaire  antituberculeux  au  mois  de  juin  1907  avec  un 
état  général  peu  satisfaisant  et  l'état  pulmonaire  suivant  : 

Poumon  droit  :  En  avant  :  Submalité  au  sommet;  expiration  prolongée. 
En  arrière  :  Submatité,  exagération  des  vibrations,  bronchophonie,  expi- 
ration soufflante.  Râles  sous-crépitants  à  la  toux. 

Poumon  gauche  :  En  avant  rien  de  particulier  ;  en  arrière  :  Submalité 
au  sommet;  vibrations  exagérées  ;  .respiration  rude.  Râles  sous-crépitants 
nombreux. 

Poids  54  kg  300.  Nombreux  bacilles  de  Koch  dans  Texpectoration. 

M.  Y.  suralimenté,  reçoit  des  bons  de  lait,  des  œufs,  puis  de  Thuile  de 
foie  de  morue  et  de  la  viande  crue. 

En  novembre  1907,  la  congestion  du  poumon  gauche  augmente  au 
sommet,  et  le  malade  a  des  hémoptysies;  il  part  pour  Alger,  son  pays 
natale  où  il  est  admis  à  l'Hôpital. 
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Au  mois  de  mai  1908,  il  revient  d'Alger;  il  a  de  nombreux  râles  aux 
deux  sommels  ;  poids  55  kg. 

L'étal  général  tend  à  empirer,  le  poids  diminue  ;  la  température,  légère- 
ment subfébrile,  présente  des  écarts  diurnes,  dépassant  souvent  1  degré. 
(Voir:  Graphique  II.)Nous  instituons  le  traitement  par  la  tuberculine  Bé- 
raneck,  avec  la  dose  initiale  de  A/64  Occ,l. 

Rapidement  la  température  se  régularise,  l'expectoration  diminue,  le 
poids  augmente. 

L'état  pulmonaire  s'améliore  aussi,  les  râles  ont  disparu  (12  juin)  aa 
poumon  droit  ;  au  sommet  gauche,  ils  persistent  en  arrière  seulement. 

Graphique  H. 
Température  axillaire. 
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Nous  voyons  donc  dans  ce  cas  d'une  manière  très  nette  que 
la  tuberculine  a  régularisé  la  température  dès  les  premières 
injections;  cet  etfet  s'accompagne  d'une  amélioratien  de  l'état 
général  telle  que  le  malade  peut  reprendre  un  travail  modéré  ; 
l'augmentation  du  poids  est  très  manifeste. 

Sahli  conseille  de  commencer  les  injections  de  tuberculine 
Béraneck  chez  les  adultes  avec  la  solution  A/64,  sauf  cas  spé- 
ciaux. Béraneck  lui-même,  dans  la  notice  qu'il  a  grandement 
raison  d'envoyer  avec  les  flacons  de  tuberculine,  indique  aussi 
A/64  comme  solution  initiale  habituelle  chez  les  tuberculeux 
apyrétiques.  Le  plus  généralement,  en  eflet,  Occ,l  de  A/64  est 
une  dose  initiale  bien  tolérée,  et  l'on  peut  passer  à  A/32  après 
peu  de  semaines.  Chez  la  malade  dont  je  vais  rapporter  l'obser- 
vation, la  dose  optima  de  tuberculine  Béraneck  est  A/2Ô6  Occ,l 
à  Occ,2,  dose  qui  dans  ce  cas  a  eu  de  bons  résultats  tant  ther- 
miques que  généraux  et  que  l'on  n'a  pu  dépasser  sans  incon- 
vénients. 

Cette  malade,  soignée  eu  policlinique,  continuait  son  travail 
avec  une  alimentation  très  défectueuse  et  des  soucis  de  toute 
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nature  ;  elle  a  été  soumise  à  la  tuberculine  d'une  façon  mal- 
heureusement trop  peu  régulière,  mais  ce  fait  rend  sa  courbe 
de  température  plus  instructive  et  plus  intéressante,  car  elle 
montre  bien  les  résultats  attribuables  à  la  tuberculine. 

ÔBS.  III.  —  Mme  Z.,  née  en  4871. 

Père  mort  à  28  ans  d'ane  maladie  da  larynx  (?).  Mère  morte  à  27  ans, 
en  couches,  était  poitrinaire.  3  frères  et  sœurs  vivants,  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  à  7  ans,  scarlatine  à  9  ans  ;  sujette 
aux  maux  de  gorge  ;  elle  n'a  pas  de  maladie  grave  jusqu'en  1899  (28  ans). 
Mariée  en  1893,  elle  a  un  enfant  bien  portant  ;  son  mari  jouit  d'une  bonne 
santé. 

Dan&  les  premiers  jours  de  janvier  1899,  elle  commence  à  <  traîner  *  ; 
léger  f  rhume  de  poitrine»,  anorexie,  point  douloureux  à  l'épaule  gauche. 
Elle  continue  à  travailler  jusqu'au  13  février;  ce  jour-là,  elle  tousse  et 
crache  beaucoup  ;  quelques  filets  de  sang  dans  les  crachats.  Elle  est  en- 
voyée à  l'hôpital  pour  <  bronchite  bacillaire  et  hémoptysies  »  ^ . 

17  février  1899:  Dyspnée  d'effort,  toux  par  accès,  peu  d'expectoration. 
Percussion  douloureuse  au  sommet  gauche  en  arrière  ;  bouffée  de  râles 
secs^u  niveau  de  l'omoplate  gauche;  en  avant  respiration  rude  à  gauche 
au  sommet,  râles  fins  à  la  toux.  Appétit  médiocre,  selles  régulières.  Urine 
normale.  Règles  régulières.  Les  crachats  contiennent  des  bacilles  de  Koch. 

28  février:  Laryngite  catarrale.  La  malade  quitte  Genève  pour  Nice  ; 
cela  lui  réussit  mal;  elle  tousse  sans  discontinuer  ei  fa\i. une  pleurésie 
gauche. 

L'hiver  suivant  1900-1901,  elle  passe  six  mois  et  demi  au  Sanatorium 
d'fleiligenschwendi  (Oberland  bernois)  d'où  elle  redescend  considérable- 
ment améliorée  ;  elle  ne  tousse  plus,  et  a  repris  ses  forces  ;  à  noter  pendant 
ce  séjour  une  hématémèse  avec  méléna. 

En  décembre  1902  elle  revient  à  l'Hôpital  de  Genève  pour  toux  et 
hémoptysies  ;  Tétat  général  est  bon  ;  on  trouve  du  Koch  dans  les  crachats. 

Status  :  Obscurité  de  la  base  gauche  (ancienne  pleurésie)  avec  frottements 
mêlés  de  râles  sous-crépitants  fins  ;  matité  des  deux  sommets  descendant 
plus  bas  à  gauche.  En  avant  tes  deux  sommets  sont  soufflants  avec  des 
râles  humides  à  gauche  et  des  craquements  à  droite.  En  arrière,  au  som- 
met gauche,  râles  humides  fins  sous-crépitants. 

Le  27  janvier  1903,  nouvelle  hémoptysie  ;  pointes  de  feu.  T.  ni.  36,5 
à  37«,  s.  37,5  à  38,2°  ;  courbe  très  irréguiière. 

En  novembre  1902,  deux  hémoptysies,  dont  une  abondante. 

Mn^e  Z.  passe  trois  mois  au  Sanatorium  de  Heiligenschvvendi  où  elle  aug 
mente  de  7  kg.  Durant  l'hiver  1903-1904,  fréquentes  poussées  congeslives 
avec  hémoptysies. 

^  Nous  empruDtous  une  &rrande  partie  de  notre  observation  aux  notes 
conservées  à  THôpital  cantonal. 
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De  août  à  septembre  190i,  nouveau  séjour  au  Sanatorium  sans  amélio- 
ration pulmonaire,  mais  avec  un  grand  progrès  de  Tétat  général  ;  la  malade 
reste  toujours  fébrile,  à  la  montagne  comme  dans  la  plaine.  (Octobre 
1904  :  63  kg.) 

En  décembre  190i,  nouvelle  poussée  congestive;  poids  59  kg. 

Le  40  janvier  1905,  nouveau  séjour  à  F  Hôpital.  L'état  des  poumons 
reste  le  même,  avec  des  foyers  aux  deux  sommets  et  congestion  de  la  base 
gauche.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Poids  57  kg.  Température  moyenne  m. 
36,5%  s.  37,7'  ;  courbe  très  irrégulière  ;  une  poussée  à  38,9. 

L'hiver  1905  est  bon  ;  nouveau  séjour  de  trois  mois  à  Heiligenschwendi 
avec  très  bon  résultat . 

Depuis,  tous  les  deux  mois,  souvent  tous  les  mois,  la  malade  a  une 
poussée  congestive  avec  température  de  39,  et  hénioptysies  ;  ces  poussées 
coïncident  souvent  avec  les  règles. 

En  juillet  1906,  nouvelle  hématémèse  et  méléna.  L'hiver  1906-1907 
se  passe  avec  des  congestions  très  fréquentes  entre  lesquelles  la  malade 
continue  son  travail  d'horlogers  ou  de  comptable.  Puis  les  poussées 
•  deviennent  plus  fréquentes  ;  (1 1  septenibre,  15  octobre  et  25  octobre  1907), 
avec  des  températnres  vespérales  de  39,  39,2.  Entre  les  poussées,  la 
température  descend  rarement  le  soir  au-dessous  de  38;  nombreux  bacilles 
dans  les  crachats. 

C'est  4  ce  moment  d'aggravation  manifeste  que  nous  essayons  la  tuber- 
culine  Béraneck.  Pendant  ce  traitement,  la  malade  continue  son  travail, 
se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  de  misère  morale  et  physiologique 
qu'auparavant.  Elle  a  dû  divorcer  ;  elle  a  un  procès,  est  séparée  de  son 
enfant  ;  elle  habite  une  chambre  humide  et  rarement  chauffée  ;  le  Dispen- 
pensaire  antituberculeux  lui  fait  envoyer  chaque  jour  un  litre  de  lait  et 
deux  œufs^  bons  de  suralimentation  qui  dans  l'espèce  se  trouvent  souvent 
composer  tout  le  maigre  régime  de  la  malade,  avec  quelques  cuillerées 
d'huile  de  foie  de  morue.  De  plus,  M^ne  z.,  très  passionnée,  est  loind*ob- 
server  le  calme  sexuel  qui  serait  désirable  et  ses  occupations  l'empêchent 
souvent  de  venir  pour  son  injection  au  jour  dit. 

Malgré  tout  cela,  dès  les  premières  piqûres,  alors  que  la  température  est 
encore  bien  irrégulière  (voir:  Graphique  ill),  l'expectoration  diminue  très 
notablement,  et  l'état  général  s'améliore.  Un  examen  des  crachats  fait  le 
27  novembre,  y  fait  constater  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Le  30  novembre,  nous  injectons  0cc,l  de  la  solution  A/128;  la  malade 
a  39,2  ce  soir-là.  Peut-être  que  cetfe  augmentation  de  température  est  due 
en  partie  à  des  phénomènes  suggestifs  ;  en  effet,  depuis  huit  ans  que  la 
malade  est  soignée  pour  tuberculose  pulmonaire,  on  a  essayé  à  plusieurs 
reprises  des  sérums  ;  chaque  fois  la  malade  a  réagi  par  de  la  fièvre,  et 
elle  est  persuadée  qu'il  en  sera  toujours  ainsi. 

Le  7  décembre  injection  de  A/256  0,1  ;  la  température  descend  le  soir 
de  la  piqûre  et  les  deux  jours  qui  suivent  pour  remonter  légèrement  en- 
suite. 
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Graphiquk:  III 
Température  rectale. 
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Le  il,  inieclion  de  A/i56  0,2.  La  dose  de  A/256  0,3  provoquant  une 
légère  augmenlalion,  nous  revenons  à  0,i.  La  température  devient  beau- 
coup plus  régulière,  Tétat  général  est  meilleur,  l'expectoration  diminue 
beaucoup.  La  malade  a  repris  2  kg. 
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Le  27  décembre  survienaeDt  les  règles,  la  fièvre  remonte  à  ^38,2* 
le  soir. 

Le  31  décembre,  la  dose  de  A/256  0,i  ramène  une  température  presque 
normale. 

Le  4  janvier,  la  malade  fait  un  petit  voyage  ponr  aller  voir  son  fils  : 
émotions,  etc.;  la* température  remonte,  elle  a  une  petite  hémoptysie; 
une  poussée  congestive  semble  se  préparer,  mais  tout  rentre  dans  Tordre 
avec  rinjection  du  8  janvier  ;  ces  incidents  suffisent  à  faire  diminner  le 
poids  de  2  kg  500. 

Du  8  au  24  janvier,  M^e  Z.  est  injeclée  régulièrement  deux  fois  par  se- 
maine ;  elle  continue  son  travail,  elle  reprend  1  kg;  la  température  est  abso- 
lument normale,  ne  dépassant  jamais  37,2.  La  malade  qui  depuis  six  ans 
prend  sa  température  matin  et  soir  n'a  jamais  eu  une  courbe  aussi  favorable. 
Malheureusemeirt,  elle  a  de  nouveaux  soucis,  devient  plus  nerveuse,  et  le 
25  janvier,  son  ulcère  de  l'estomac  se  rouvre^  elle  a  des  hémalémèses 
abondantes  avec  trois  mélénas,  état  compliqué  encore  par  le  fait  de  ses  règles. 
L'intolérance  gastrique  est  absolue,  sauf  pour  le  lait  glacé.  La  piqûre  du 
30  ramène  la  température  à  la  normale,  mais  la  malade  a  perdu  sa  place 
de  comptable,  ses  soucis  redeviennent  plus  cuisants,  la  congestion  de  »a 
base  gauche  augmente  et  nous  nous  décidons  à  l'envoyer  à  l'HôpitaL 

Là,  iioiB  X.  soignée  par  un  confrère  qui  n'est  pas  adepte  de  la  méthode 
prudente  de  Sahli,  reçoit  des  doses  de  fiéraneck  A/32  de  0,1  à  0,cc5. 
L'examen  de  sa  courbe  de  température  pendant  cette  période  du  6  février 
au  6  mars  est  fort  instructif,  car  il  montre  bien  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire. 
Plusieurs  injections  provoquent  des  élévations  de  température  le  soir 
même  ;  les  réactions  thermiques  chevauchent  à  plusieurs  endroits  ;  la  tem- 
pérature du  matin  dépasse  presque  constamment  37*.  Malgré  cela^  la 
malade  étant  au  lit,  n'ayant  pas  le  souci  du  lendemain  et  recevant  une 
nourriture  convenable,  augmente  de  2  kg  600  pendant  ce  mois.  On  n'a 
|)as  trouvé  de  bacilles  de  Koch  dans  Texpectoration. 

Dès  la  sortie  de  l'Hôpital,  la  fièvre  reprend  très  forte.  En  quelques  jours 
les  doses  de  A/2o6  0,1  la  fait  tomber,  chaque  injection  étant  suivie  d'un 
effet  antithermique  très  net. 

Malheureusement  la  malade,  dont  l'existence  est  toujours  fort  agitée, 
quitte  le  pays  et  renonce  à  se  soigner.  Nous  avons  appris  à  fa  fin  d'avril 
que  depuis  la  cessation  du  traitement,  elle  a  eu  deux  poussées  congestives 
en  un  mois;  la  température  vespérale  varie  entre  38"  et  39,1  ;  l'expecto- 
ration a  beaucoup  augmenté  et  le  poids  descend  rapidement. 

Les  conclusioDS  à  tirer  d^un  cas  semblable  sont  nombreuses. 

Tout  d'abord  nous  voyons  que  la  tuberculine  Béraneck  peut 
rendre  de  grands  services  dans  des  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire gi'aves^  Dans  celui-ci,  elle  a  amené  une  amélioration  con- 

1  La  tuberculose  de  notre  malade  rentre  dans  les  âbro-caséuses  doubles 
des  sommets,  à  poussées  congestives,  avec  congestion  tixe  superficielle  de 
la  base  gauche. 
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sidérable  de  Tétat  général,  une  régularisation  de  la  température 
qui  n'a  jamais  fait  défaut  par  remploi  de  la  doseoptima  (A/2ô6 
0,1),  une  diminution  notable  de  l'expectoration. 

Nous  n'osons  pas  attribuer  à  la  tuberculine  le  fait  de  la  dis- 
parition des  bacilles  de  Koch  dans  Texpectoration  entre  les  ana- 
lyses du  26  novembre  et  du  6  février.  En  eiïet,  h  plusieurs 
reprises  l'examen  avait  été  négatif  au  cours  des  années  précé- 
dentes. 

Enfin  la  tuberculine  a  enrayé  la  fréquence  des  poussées  con- 
gestives  d'une  façon  manifeste.  On  peut  môme  se  demander  si 
au  8  janvier,  l'élévation  de  la  température  et  le  début  d'hémo- 
ptysie n'étaient  pas  les  premiei-s  symptômes  d'une  de  ces  pous- 
sées que  l'injection  a  fait  avorter  ;  les  pointes  de  feu  qui  ont 
toujours  bien  réussi  chez  la  malade,  n'avaient  jamais  donné  un 
résultat  aussi  brillant. 

Malheureusement  le  traitement  de  tout  tuberculeux  demande 
une  patience  inlassable  de  la  part  du  malade  (et  du  médecin  !)  ; 
il  eut  été  fort  intéressant  de  voir  si  l'état  pulmonaire  se  serait 
amélioré  petit  à  petit  parallèlement  à  l'état  général. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  semble  pouvoir  conclure  des  cas 
que  nous  connaissons  que  la  tuberculine  Béraneck  est  très  sou- 
vent un  auxiliaire  puissant  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  il  semble  qu'elle  agit  particulièrement  bien  dans 
les  formes  à  poussées  cougestives.'Elle  semble  avoir  une  action 
très  manifeste  sur  la  régulation  thermique. 

Nous  pouvons  donc  dire,  comme  le  Prof.  Sahli,  que  la  tuber- 
culine Béraneck  nous  a  donné  de  très  bons  résultats.  En  em- 
ployant cette  méthode  prudente,  nous  avons  en  outre  la  certitude 
de  u'avoir  jamais  nui  au  malade  même  dans  les  cas  où  l'action 
utile  du  médicament  ne  s'est  pas  manifestée. 

Qu'on  nous  permette  de  remercier  ici  le  Prof.  Mayor  pour 
l'intérêt  qu'il  veut  bien  prendre  à  nos  recherches. 
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Quelques  remarques  à  propos  de  trois  observations 
de  rupture  traumatique  de  la  vessie. 

Par  le  D'  H.  Vulliet 
PiiTAt-docent  de  ohirorgie,  à  L&aa&ane. 


Le  diagnostic  de  la  rupture  vésicale  ne  présente  pas  en  général 
de  grandes  difficultés  ;  il  suffira  au  médecin  praticien  d'avoir 
présentes  à  Tesprit  quelques  données  cliniques  très  simples  et  de 
s'en  servir  avec  quelque  bon  sens.  Il  y  va  de  la  vie  du  blessé 
que  le  diagnostic  soit  posé  de  suite;  l'intervention  du  reste  ne 
saurait  être  différée  ;  le  patient  ne  peut  pas  uriner  ou  n'arrive, 
malgré  des  eftorts  douloureux,  qu'à  évacuer  quelques  gouttes 
de  sang  ou  d'urine  sanglante;  maisavant  d'obéir  au  mouvement 
bien  naturel  d'introduire  une  soude,  il  est  nécessaire  d'être 
fixé,  dans  la  mesure  du  possible,  sur  le  siège  de  la  lésion. 

Vous  êtes  appelé  auprès  d'un  blessé  qui  vient  de  subir  un 
grave  traumatisme  de  la  région  abdominale  inférieure  ;  on  vous 
dira  qu'il  a  eu  des  envies  d'uriner,  mais  qu'il  n'a  réussi  à 
évacuer  qu'un  peu  de  sang;  vous  constaterez  peut-être  vous- 
même  qu'il  y  a  du  sang  à  l'orifice  de  l'urètre.  En  pratique,  il 
ne  peut  s'agir  que  d'une  lésion  traumatique  de  l'urètre  ou  de 
la  vessie.  Le  genre  de  traumatisme,  la  tuméfaction  et  la  douleur 
dans  la  région  périnéale,  l'écoulement  abondant  de  sang  au 
méat  feront  incliner  le  diagnostic  vers  la  rupture  de  l'urètre. 
L'examen  attentif  de  l'abdomen  permettra  en  général  de  faire 
un  pas  de  plus.  On  constate  dans  la  région  sus-pubienne  une 
tuméfaction  globuleuse,  nette,  bien  délimitée,  mate  ;  c'est  la 
vessie  distendue  et  que  la  rupture  de  l'urètre  empêche  de  se 
vider.  La  tuméfaction  sus-pubienne  est-elle  plus  diffuse,  asymé- 
trique (s'étalant  d'un  côté  plus  que  de  l'autre),  douloureuse, 
elle  est  due  très  probablement  à  l'infiltration  d'urine  dans 
l'espace  prévésical  :  il  y  a  rupture  eoctrapéritonéale  de  la  vessie. 
Enfin  l'examen  abdominal  ne  décèle  rien  d'anormal  dans  la 
région  sus-pubienne,  mais  la  percussion  démontre  la  présence  de 
liquide  libre  dans  les  flancs;  ce  liquide  est  de  l'urine  sanglante 
qui  s'est  écoulée  dans  la  cavité  abdominale  à  travers  unerupture 
intrapéritonéule  de  la  vessie. 
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Maintenant  seulement  l'examen  à  la  sonde  viendra  préciser 
un  diagnostic  presque  fait.  Tous  les  essais  de  cathétérisme 
restent  infructueux,  la  sonde  bute  dans  l'urètre  postérieur  et 
ressort  pleine  de  sang  :  il  s'agit  d'une  rupture  de  Vurèire;  ou 
bien  elle  pénètre,  après  quelques  tâtonnements,  jusque  dans  la 
vessie,  irs'écoule  un  peu  de  sang  puis  de  l'urine  claire  et  la 
tuméfaction  sus-pubienne  s'évanouit  ;  c'est  encore  d'une  lésion 
de  l'urètre,  sinon  d'une  rupture  complète,  qu'il  s'agit.  La  sonde 
traverse  l'urètre  sans  aucun  obstacle,  mais  elle  ne  donne 
issue  qu'à  un  peu  de  sang,  à  une  petite  quantité  d'urine  sangui- 
nolente ou  même  d'urine  claire  suivie  de  quelques  gouttes  de 
sang  :  il  y  a  une  rupture  de  la  vessie.  La  tuméfaction  sus- 
pubienne,  que  le  cathétérisme  n'a  pas  modifiée,  permet  d'affir- 
mer que  cette  rupture  est  extrapéritonéale,  l'urine  est  venue 
remplir  l'espace  de  Retzius;  par  contre,  s'il  n'y  a  pas  de  col- 
lection sus-pubieune,  mais  du  liquide  libre  dans  les  parties 
déclives  (flancs),  on  est  en  droit  de  poser  le  diagnostic  de  rup- 
ture intrapéritonéale,  l'urine  a  coulé  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  est  évident  qu'il  peut  se  présenter  des  faits  plus  compliqués, 
qu'on  a  noté  par  ci  par  là  des  symptômes  spéciaux  intéressants  et 
importants,  mais  ils  appartiennent  à  des  observations  isolées  et 
peuvent  être  négligés  eu  pratique  courante.  Les.  quelques  don- 
nées très  simples,  que  nous  avons  rappelées  plus  haut,  suffiront 
dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  elles  ne  peuvent  manquer 
qu'exceptionnellement  ;  il  ne  faut  pas  oublier  eu  eftet  que  pour 
se  produire  les  ruptures  exigent  une  vessie  en  état  de  répléiion  ; 
le  récipient  ouvert,  son  contenu  devra  venir  se  loger  quelque 
part  :  dans  le  tissu  prévésical  ou  dans  la  cavité  abdominale, 
d'oîi  apparition  immédiate,  ou  très  rapide,  soit  de  la  tuméfac- 
tion sus-pubienne,  soit  de  répanchemeut  urinaire  libre  intra- 
péritonéal. 

Le  médecin  praticien  ne  m'en  voudra  pas  d'insister  ici  sur  la 
distinction  capitale  qu'il  y  a  entre  les  deux  grandes  classes  de 
ruptures  vésicales  :  intra  et  extrapéritonéales.  La  vessie  est  en 
réalité  un  viscère  extrapéritonéal  ;  elle  n'est  pas  incluse  dans 
un  repli  du  péritoine,  mais  la  grande  séreuse  qui  coifle  les 
organes  pelviens  envoie  entre  eux  des  prolongements  en  culs  de 
sac.  La  vessie  en  se  remplissant  déplisse  et  soulève  le  péritoine 
qui  revêt  une  partie  de  sa  face  antérieure  Oa  plus  haute)  et  la 
plus  grande  étendue  de  sa  face  postérieure  ;  dans  les  portions 
qu'elle  tapisse,  la  séreuse,  quoique  décoUable  presque  partout 
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avec  le  doigt»  fait  partie  intégrante  des  parois  vésicales  et  se 
déchire  avec  elles  ouvrant  à  l'urine  la  grande  cavité  périto- 
néale.  Par  contre  une  lésion  dans  les  régions  antérieure  rétro- 
pubienne  ou  inférieure  (^bajse  de  la  vessie)  ne  peut  intéresser  la 
séreuse  qui  ne  descend  pas  jusque  là  et  l'urine  s'épanchera  dans 
l'espace  périvésical  en  formant  une  collection  extrapéritonéale 
souvent  très  volumineuse. 
On  comprend  aisément  que  la  fracture  antérieure  du  bassin 

—  cause  fréquente  de  blessures  vésicales  —  occasionne  surtout 
des  ruptures  extrapéritonéales.  Au  contraire  les  «  éclatements  » 
de  la  vessie  pleine  par  traumatisme  direct  (compression) 
intéresseraient  de  préférence  la  région  postérieure  et  seraient 
plus  fréquemment  intrapéritonéaux.  11  n'y  a  là,  empressons- 
nous  de  le  dire,  que  des  indications  générales,  comportant  de 
nombreuses  exceptions. 

Le  traitement  des  ruptures  vésicales  est  uniquement  opéi  a- 
toire.  La  lésion  intrapéritonéale  laissée  à  elle-même  provoque 
fatalement  la  mort  ;  l'extrapéritonéalepeut  par  ci  par  là  guérir 
spontanément  avec  abcès  urinaires  et  fistules,  mais  elle  expose 
le  malade  à  de  très  gros  dangers  que  peut  écarter  une  opération 
immédiate.  Donc,  quel  que  soit  le  siège  de  la  rupture,  l'opération 
immédiate  s'impose  ;  la  précocité  de  l'iutervention  est  certai- 
nement un  des  principaux  éléments  de  succès,  mais  il  en  est  un 
autre,  tout  aussi  important  semble-t-il,  qui  réside  dans  la  façon 
dont  aura  été  traité  le  malade  tout  de  suite  après  l'accident  ; 
nous  avons  dit  plus  haut  qu'avant  de  s'armer  de  la  sonde 

—  instrument  plus  redoutable  qu'il  n'en  a  l'air  —  le  médecin 
devrait  s'être  orienté  et  être  arrivé  à  se  faire  une  idée  de  la 
lésion  par  un  simple  examen  bien  conduit. 

En  fait,  peu  de  blessés  échappent  aux  essais  de  cathétérisme 
immédiat;  l'on  ne  saurait  en  faire  un  reproche  au  médecin;  il 
use  du  moyen  le  plus  propre  à  soulager  un  patient  qui  ne  peut 
plus  uriner;  mais  si  l'on  ne  peut  lui  en  faire  un  grief,  il  est 
permis  de  lui  recommander  de  ne  sonder  qu'avec  la  plus  ex- 
trême propreté;  ce  sont  les  dangers  d'infection  qui  font  en 
grande  partie  la  gravité  de  la  lésion  vésicale  ;  la  plus  grande 
partie  de  ceux  qui  en  sont  atteints  sont  infectés  par  la  sonde. 

Je  ne  crois  pas  inutile  de  le  dire,  sans  craindre  de  blesser  qui 
que  ce  soit:  dans  mes  tournées  de  commis-voyageur  en  chirur- 
gie, j'ai  eu  l'occasion  de  voir  travailler  beaucoup  de  médecins 
de  bien  des  générations  dittérentes  ;  j'ai  été  ahuri  de  voir  com- 
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bien  rapidement  les  jeunes  ressemblaient  à  leuî^  aînés  et  se 
servaient  avec  des  mains  à  peine  lavées  de  sondes  douteuses 
et  en  mauvais  état  ;  on  se  transmet  encore  de  génération  eh 
génération  comme  sécurité  suprême  le  bénissage  du  gland  avec 
un  tampon  de  sublimé,  de  même  que  la  sage-femme  continue 
à  croire  que  le  passage  de  ses  mains  au  sublimé  la  dispense  de 
se  laver  sérieusement.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  lorsque 
j'ai  été  appelé  auprès  de  malades  qu'on  n'avait  pu  sonder,  si 
j'ai  réussi,  je  ne  le  dois  ni  à  un  tour  de  main  ou  un  «  doigté  » 
spécial,  mais  simplement  à  de  bonnes  sondes  que  j'avais  soin 
d'apporter  avec  moi.  Si  ces  lignes  éveillaient  l'attention  de 
quelques  médecins  et  leur  faisait  reviser  leur  jeu  de  sondes, 
elles  n'auraient  pas  été  inutiles. 

L'opération  elle-même,  dans  les  cas  de  rupture  vésicale,  est 
grave  et  importante  et  en  général  restera  entre  les  mains  de 
chirurgiens  de  profession  ;  néanmoins  son  caractère  d'urgence 
peut  amener  un  médecin-praticien  à  l'entreprendre. 

Nous  avons  dit  au  début  qu'il  était  en  somme  assez  facile  de 
distinguer  entre  les  ruptures  intra  et  extrapéritonéales  ;  on  voit 
d'emblée  l'importance  qu'il  y  a  à  ce  que  cette  distinction  soit 
faite. 

S'il  y  a  épanchement  libre  dans  les  flancs,  c'est  une  lapor 
rotamie  qu'il  s'agira  d'exécuter.  On  commencera  l'opération 
en  élevant  le  tronc  du  malade;  l'urine  remplira  l'excavation 
pelvienne,,  où  on  la  puisera  rapidement  :  ceci  fait,  le  reste  de 
l'opération,  la  recherche  de  la  déchirure  et  la  suture  se  feront 
en  position  de  Trendelenburg.  S'il  s'agit  d'une  lésion  extra- 
péritonéale,  ce  qu'affirme  la  collection  suspubienne,  on  se 
gardera  de  Jaire  une  laparotomie  et  nous  ne  comprenons  pas 
bien  ce  qui  conduisit  le  D'  A.  Schônwerth,  privat-docent  de. 
chirurgie  de  Munich,  à  ouvrir  d'emblée  et  de. propos  délibéré, 
la  cavité  péritonéale.  C'est,  nous  semble-t-il,  la  première  chose 
à  éviter,  toutes  les  manœuvres  doivent  se  faire  au-dessous  du 
cul-de-sac  péritonéal  dans  l'espace  prévésical;  rien  n'est  plus 
facile,  pourvu  qu'on  ne  s'éloigne  pas  de  la  symphyse.  L'opé- 
ration a  pour  double  but  d'évacuer  et  de  drainer  à  l'extérieur 
la  collection  d'urine  prévésicale  qui  tôt  ou  tard  s'infectera,  si 
elle  ne  l'est  déjà  au  moment  de  l'opération,  et  de  fermer  si  pos- 
sible la  plaie  vésicale.  Il  n'est  pas  besoin  d'être  chirurgien  pour 
remplir  la  première  de  ces  indications  ;  il  est  préférable  de  l'être 
pour  remplir  la  seconde. 
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Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  trois  blessés  atteints  de 
ruptures  vésicales,  toutes  les  trois  extra-péritonéales,  mais  très 
différentes  les  unes  des  autres;  nous  allons  relater  ces  obser- 
vations et  dire  à  quelles  remarques  utiles  elle  peuvent  donner 
lieu  : 

Obs.  I.  —  Fracture  verticale  double  du  bassin,  rupture  de  la  vessie. 
Mort. 

Jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  qui  a  été  pr\$  et  t  routé  >  entre 
deux  t  bi lions». 

Nous  le  voyons  24  heures  après  raccident  :  la  respiration  est  superficielle, 
te  pouls  bon  à  420  pulsations,  la  langue  humide.  Il  n'a  pas  vomi,  mais 
n  a  pu  émettre  une  goutte  d'urine. 

L'abdomen  est  tendu,  mais  pas  ballonné,  très  douloureux  partout.  Pas 
de  matité  latérale  dans  les  flancs,  mais  une  matité  médiane  remontant  à 
peu  près  à  l'ombilic.  Les  plis  fémoraux  effacés  des  deux  côtés,  jambe 
droite  en  légère  rotation  externe.  La  palpalion  du  bassin  est  partout  très 
douloureuse,  les  épines  iliaques  sont  à  la  même  hauteur;  en  suivant  la 
branche  horizontale  du  pubis  à  droite,  on  constate  qu'elle  est  brisée  et  le 
toucher  rectal  montre  très  nettement  une  fracture  de  la  branche  ischio- 
pubienne  droite  avec  chevauchement  des  fragments  ;  ecchymose  et  tumé- 
faction périnéales  peu  intenses. 

La  sonde  molle  Nélaton  ne  passe  pas  ;  on  réussit  avec  peine  à  intro- 
duire jusqu'à  ta  vessie  une  soude  métallique  de  Mayor  (N*  22).  On  a 
l'impression  de  contourner  dans  ia  région  postérieure  un  obstacle  osseux. 
Il  s'écoule  un  litre  et  demi. d'urine  sanglante. 

De  nouveaux  essais  avec  la  môme  sonde  restent  infructueux  ;  on  peut 
abaisser  le  pavillon,  mais  sans  pénétrer  dans  la  vessie.  Ecoulement  de 
sang  pur  par  la  sonde  et  par  Turètre. 

Nous  nous  décidons  à  faire  sans  narcose  une  incision  sus-pubienne  ;  tout 
l'espace  prévésical  est  rempli  de  sang  ;  la  vessie  ouverte,  on  constate  que 
sa  paroi  antéro-inférieure  est  diiacérée,  embrochée  par  les  fragments  de 
•la  branche  ischio-pubienne  proéminents  à  l'intérieur  et  qu'on  sent  comme 
des  arêtes  tranchantes  irrégulières.  On  peut  constater  également  qu'en 
manœuvrant  la  sonde  métallique  on  ne  pénètre  pas  dans  la  vessie.  Comme 
drainage,  une  grosse  sonde  molle  est  introduite  jusque  dans  le  bas-fonds. 

Le  malade  est  fortement  déprimé  ;  il  présente  les  jours  suivants  des 
signes  de  pneumonie  ;  la  langue  est  mauvaise,  le  pouls  rapide  ;  la  plaie  a 
bon  aspect,  mais  il  y  a  un  eczéma  étendu  de  toute  la  région  (sphacèle 
•superficiel  du  scrotum).  Dans  la  vessie,  les  bouts  osseux  sont  moins  tran- 
chants, recouverts  de  bourgeons. 

Le  sondage  est  toujours  impossible  ;  par  le  cathétérisme  rétrograde  on 
pénètre  facilement  dans  la  région  postérieure  de  l'urètre,  mais  on  est  arrêté 
invinciblement  dans  la  région  du  bulbe. 

Nous  faisons,  sous  anesthésie  à  la  cocaïne,  une  urétrotomie  externe  ; 
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une  bougie  est  introduite  par  l'urètre  antérieur  et  poussée  jusqa*au  périnée  ; 
sur  elle,  Turëtre  est  ouvert  et  Ton  essaie,  sans  succès,  d'introduire  une 
sonde  dans  la  vessie;  par  contre  une  bougie  introduite  dans  l'urètre  pos- 
térieur en  partant  de  la  vessie,  vient  sortir  au  périnée  et  à  sa  suite  on 
introduit  et  laisse  à  demeure  un  Nélaton. 

Les  arines  sont  très  décomposées,  en  petite  quantité,  albumineuses  ;  le 
malade  est  pris  de  frissons  et  de  grandes  élévations  de  température;  le 
poals  est  dicrote,  la  langue  sèche;  survient  une  phlébite  de  la  jambe 
droite  qui  est  œdématiée,  très  douloureuse. 

Huit  jours  après  la  seconde  opération,  les  pointes  osseuses  paraissent 
en  voie  de  se  séquestrer,  mais  le  blessé  est  en  état  de  septicémie,  malgré 
tous  les  lavages  vésicaux.. 

Cinq  semaines  environ  après  l'accident,  il  paraît  y  avoir  une  légère 
amélioration  et  Ton  enlève  la  sonde  ;  néanmoins  Vexitus  survient  peu  après 
par  infection  générale  (pyélonéphrite). 

Je  crois  que  placé  dans  de  meilleures  couditions,  ce  malade 
eût  put  se  tirer  d'affaire,  mais  il  ne  pouvait  être  suivi  comme  il 
Peut  fallu,  habitant  une  région  d'un  accès  difficile,  fort  éloignée 
de  tout  médecin. 

Nous  avons  dû  opérer  dans  des  conditions  désastreuses  de 
milieu. et  d'assistance  et  notre  intervention,  qui  i-épondait  à 
une  indication  d'urgence,  était  insuffisante. 

Je  crois  en  effet  qne  dans  les  lésions  de  la  vessie  par  Jradure 
du  bassin,  on  ne  peut  se  contenter,  —  si  l'on  veut  avoir  quelque 
chance  de  sauver  le  blessé  —  d'une  simple  cystostomie  suspu- 
bienne  et  laisser  la  nature  faire  de  vains  efforts  pour  réparer 
les  lésions. 

Yoici  comment  l'opération  doit  être  conduite,  si  les  circons- 
tances de  milieu  s'y  prêtent,  bien  entendu,  et  si  l'état  du  blessé 
autorise  une  opération  d'une  certaine  importance  : 

Par  l'incision  suspubienne,  on  s'orientera  sur  l'étendue  des 
dégâts.  Si  les  os  ont  embroché  la  vessie,  il  faudra  sectionner 
rinsertion  des  droits  au  pubis  pour  élargir  le  champ  opératoire 
et  y  voir  clair  ;  on  réduira  les  fragments  si  possible,  sinon  on 
les  réséquera  largement;  il  faut  en  tout  cas  les  isoler  de  la 
vessie;  —  puis  on  cherchera  à  fermer  la  déchirure  vésicale,  le 
mieux  possible,  après  avoir  placé  soit  directement  par  l'urètre 
si  la  sonde  passe,  soit  par  cathétérisme  rétrograde  et  urétro- 
tomie  externe  s'il  le  faut,  une  sonde  à  pavillon  dans  la  vessie. 
La  plaie  sera  laissée  largement  ouverte,  tamponnée  et  drainée. 

Les  lésions  de  ce  genre  restent  graves  quoi  qu'on  fasse,  mais 
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en  laissant  le  malade  livré  à  ses  propres  forces  il  est  sûrement 
perdu  et,  si  l'on  se  contente  d'un  simple  drainage  sus-pubien, 
on  n'a  que  peu  de  chances  de  le  voir  échapper  à  une  infection 
générale. 

Obs.  II.  —  Fraciure  du  basHn,  rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie. 
Mort, 

Ilallen,  robuste  garçon  de  vingt  ans,  qui  a  en  le  bassin  comprimé  par 
un  énorme  bloc  de  pierre. 

Deux  jours  après  Taccideut,  nous  sommes  appelé  auprès  de  lui  ;  le 
pouls  relativement  bon  est  rapide,  T.  39**,  langue  humide^  blanche;  le 
blessé  a  eu  des  vomissements  dontTun  contenait  du  sang  en  petite  quantité. 

L'abdomen  est  ballonné  modérément  et  présente  à  la  palpation  une 
tuméfaction  sous-ombilicale  correspondant  à  une  vessie  pleine^  mais  s'al- 
longeant  latéralement  du  c<)té  des  deux  fossf^s  iliaques,  surtout  à  gauche. 
On  provoque  de  la  douleur  à  la  palpation  au  niveau  des  branches  trans- 
versales pubiennes.  A  la  compression  latérale  du  bassin  on  a  l'impression 
que  la  ceinture  osseuse  cède  un  peu;  il  n'y  a  rien  dans  les'hypocondres 
(reins). 

Ecchymose  légère  dans  la  région  prévésicale  ;  rien  au  niveau  du  scro- 
tum. Examen  rectal  négatif.  Pas  de  liquide  libre  dans  les  flancs. 

Diagnostic  :  Fracture  du  bassin,  rupture  vésicale  extra-péritonéale, 

V opération  s'impose  ;  elle  est  faite  dans  des  conditions  défavorables, 
tardivement  et  avec  une  collection  urinaire  probablement  déjà  infectée. 

Ether.  Incision  médiane  snspubienne.  Les  muscles  incisés;  il  s'écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  à  odeur  ammoniacale. 

En  explorant  profondément  avec  le  doigt  derrière  la  symphyse  on 
tombe  dans  une  vaste  cavité.  On  sent  des  deux  côtés  les  branches  du  pubis 
dénudées  ;  sur  la  gauche  il  v  a  un  trait  de  fracture,  mais  sans  déplacement 
notable  des  fragments  ;  du  fond  de  la  cavité  on  retire  une  esquille  osseuse 
fine,  aplatie,  provenant  de  l'éclatement  de  la  surface  interne  d'une  des 
branches.  Le  doigt,  recourbé  en  haut,  pénètre  avec  la  plus  grande  faci- 
lité dâus  une  large  plaie  de  la  vessie  ;  la  muqueuse  est  éversée. 

11  est  impossible  d'atteindre  la  déchirure  pour  la  suturer.  Tamponnement  ; 
drain-siphon. 

Huit  jours  après^  infection  intense,  T.  39o  à  40^,  odeur  épouvantable 
de  l'urine. 

L'état  général  ne  parait  cependant  pas  absolument  mauvais  (langue 
humide),  points  de  côtés  et  foyer  pleuro-pneumonique  à  droite. 

Sonde  à  demeure  et  vastes  irrigations. 

Le  blessé  meurt  quatre  jours  après,  assez  subitement. 

Le  Dr  Jomini  de  Nyon  a  bien  voulu  faire  une  autopsie  partielle  et  m'a 
transmis  les  notes  qui  suivent  ; 

La  rupture  vésicale  est  située  immédiatement  en  arrière  de  la  symphyse, 
sur  la  ligne  médiane,  à  3  ou  4  cm  au-dessus  du  col  ;  l'ouverture  à  bords 
gangrenés  mesure  4  cm  sur  3. 
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Vaste  décollement  *entre  la  vessie  et  la  symphyse,  s'étendant  assez  loin 
des  deax  cdtés  ;  tout  cet  espace  est  rempli  de  pns. 

DénndatioD  des  deax  branches  horizontales  du  pobis  ;  la  fracture  siège 
sur  la  branche  gauche  ;  elle  est  oblique  et  présente  un  modeste  chevau- 
chement des  fragments.  En  pressant  d'avant  en  arrière  on  fait  bâiller  la 
ligne  de  fracture  qui  se  trouve  à  bonne  distance  de  la  plaie  vésicale. 

Le  D'  Jornini  n'a  malheureusement  pas  pu  obtenir  Tautorisa- 
tion  de  faire  une  autopsie  complète  et  de  rechercher  la  cause 
exacte  de  la  mort,  due  très  probablement  à  des  accidents 
infectieux  cardio-pulmonaires. 

Il  n'est  pas  impossible  que  la  déchirure  vésicale,  au  moment 
de  Taccident,  ait  été  causée  par  la  fracture  pubienne. 

Aurions  nous  pu  faire  mieux  pour  ce  blessé?  je  crois  que  oui. 
D'abord  l'opération  eût  dû  être  entreprise  de  suite  et  non  le 
deuxième  jour  après  l'accident. 

Cette  opération  elle-même  était  incomplète,  puisque  la  brèche 
vésicale  restait  largement  ouverte. 

Quelques  chirurgiens,  il  est  vrai,  conseillent  de  s'abstenir 
en  principe  de  toute  suture  vésicale  et  de  se  contenter  d'un 
tamponnement  exact  de  la  plaie,  qui  pompe  l'urine  et  l'amène 
dans  le  pansement.  Je  crois  que  cette  pratique  est  un  pis-aller, 
auquel  ou  sera  forcé  de  recourir  parfois,  mais  dont  le  chirurgien 
ne  doit  pas  se  contenter. 

Spécialement  dans  les  cas  de  fracture  du  bassin,  il  paraît 
nécessaire  de  fermer  la  vessie,  de  séparer  les  deux  foyers  trau- 
matiques,  si  l'on  veut  avoir  tout  fait  pour  éviter  les  accidents 
infectieux  auxquels  ont  succombé  nos  deux  blessés. 

Il  est  vrai  que  cette  suture  peut  être  difficile  si  la  rupture  est 
basse.  Il  ne  faudra  pas  craindre  pour  se  donner  du  jour, 
d'échancrer  largement  l'insertion  musculaire  au  pubis,  sans 
aller  cependant  jusqu'à  la  résection  temporaire  de  la  symphyjse 
pubienne,  qui  ouvre  un  jour  merveilleux  sur  la  vessie,  mais 
n'est  pas  sans  présenter  des  inconvénients  sérieux. 

Je  pense  que  même  si  la  suture  ne  tient  pas  complètement  — 
ce  qui  sera  souvent  le  cas  —  si  elle  cède  partiellement  au  bout 
de  quelques  jours,  la  plaie  aura  eu  le  temps  de  déployer  ses 
moyens  de  défense  et  le  malade  se  trouvera  dans  de  meilleures 
conditions. 

Obs.  III.  —  Rupture  traumatique  de  la  vessie,  Guérison. 

Homme  de  57  ans  qui,  dans  une  tentative  de  suicide,  a  fait  une  chute 
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de  trois  étages.  Il  n'a  plus  pu  ariner  depuis,  mais  dlins  on  effort  de  mic- 
tion, il  a  évacué  un  peu  de  sang  pur.  Pas  de  vomissements. 

Pouls  excellent.  Aucune  douleur  aux  pressions  sur  le  bassin,  ni 
fausse  mobilité.  Douleurs  assez  vives  sur  la  branche  horizontale  du  pubis 
et  au-dessus  du  Poupart  à  gauche. 

On  constate  au-dessus  du  pubis  une  tuméfaction  mate,  allongée,  se 
dirigeant  vers  le  côté  gauche. 

L'abdomen  est  un  peu  ballonné,  mais  les  flancs  sont  sonores.  Le  cathé- 
térisme  ramène  un  peu.  d*urine  pure,  puis  à  la  fin  une  goutte  de  sang.  La 
$<mde  passe  très  faciletnent.  Il  ne  sort  pas  de  sang  par  l'urètre. 

Diagnostic.  Il  ne  peut  s'agir  que  d'une  rupture  traumatique  extra-péri- 
tonéale  de  la  vessie  ;  l'absence  de  liquide  libre  dans  l'abdomen  et  la  par- 
faite perméabilité  de  l'urètre  permettent  de  trancher  la  question. 

Vopération  a  lieu  le  soir  môme,  soit  13  heures  après  la  chute. 

Narcose  à  Téther.  Incision  sus-pubienne  ;  l'urine,  mêlée  d'un  peu  de 
sang,  s'écoule  à  flots  de  l'espace  prévésical. 

L'exploration  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  de  trouver  la  perfo- 
ration. L'urine  vient  sourdre^  semble-t-il,  de  la  région  inférieure  et  pos- 
térieure, à  la  réunion  de  la  pars  prostatica  avec  la  vessie. 

Dans  le  but  de  découvrir  la  lésion,  on  ouvre  la  vessie  sur  sa  face  anté- 
rérieure  ;  V examen  digital  interne  n*est  pas  plus  heureux. 

On  se  décide  à  introduire  par  l'urètre  une  sonde  à  pavillon  et  à  drainer 
largement  l'espace  prévésical,  après  fermeture  à  deux  plans  de  l'ouverture 
opératoire  vésicale. 

Les  suites  sont  des  plus  simples:  le  tampon  est  enlevé  le  quatrième 
jour  et  la  sonde  à  demeure  le  dixième.  La  plaie  sus-pubienne  fistule  pen- 
dant trois  semaines  environ,  puis  la  miction  se  rétablit  normalement. 

Cette  observation  a  Tair  d'apporter  un  démenti  à  ce  que  nous 
'venons  de  dire  :  ici  la  déchirui*e  vésicale  n'a  pu  être  suturée, 
parce  qu'on  ne  l'a  pas  trouvée  et  le  malade  a  cependant  guéri. 

Il  s'agissait  selon  toute  probabilité  d'une  de  ces  petites 
lésions  qui  peuvent  certainement  guérir  sans  sutures. 

Nous  avons  fait  du  zèle  et  suivi  une  pratique  recommandée 
par  Schlànge,  mais  qui  ne  nous  paraît  pas  bonne  à  imiter: 
l'ouverture  de  la  vessie  sur  sa  paroi  antérieure,  pour  aller  de 
l'intérieur  à  la  recherche  de  la  plaie  vésicale,  nous  semble  inu- 
tile; les  grosses  déchirures  sont  facilement  découvertes  de 
l'extérieur  et  s'il  s'agit  de  lésions  minimes,  on  peut  très  bien, 
malgré  la  palpation  digitale  interne,  passer  à  côté  ;  c'est  ce  qui 
nous  est  arrivé  malgré  un  examen  systématique  et  prolongé. 
Ou  risquera  d'avoir  en  fin  de  compte  deux  trous  vésicaux  que  la 
nature  aura  à  fermer  au  lieu  d'un,  car  la  plaie  artificielle SLhiea 
des  chances  de  fistuler  aussi. 
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ËD  somme  si  dans  la  rupture  intrapéritonéale  ii  s'agit  à 
tout  prix  dé  trouver  Torifice  et  s'il  est  indiqué  pour  y  arriver 
de  recourir  à  tous  les  moyens  possibles^  —  dans  Textrapéritonéale 
il  ne  faudra  pas  prolonger  d'une  façon  excessive  les  recherches, 
ne  pas  faire  des  décollements  latéraux  trop  étendus,  mais  se 
contenter  d'un  tamponnement  lâche  et  d'un  bon  drainage  de 
l'espace  prévésical. 

Réduite  à  ces  quelques  manœuvres,  l'opération  est  simple  et 
rapide  et  il  n'est  pas  nécessaire  pour  la  mener  à  bien  d'être  un 
chirurgien  dit  professionnel. 

Je  pense  qu'il  sera  toujours  préférable  de  mettre  à  demeure 
une  sonde  à  pavillon  pour  les  huit  ou  dix  premiers  jours  ; 
qu'une  soude  provoque  de  l'urétrite,  voir  même  de  la  cystite, 
cela  est  certain,  —  mais  elle  amène  l'urine  dans  une  bouteille, 
met  le  malade  «  au  propre  »  et  empêche  la  stagnation  dans 
l'espace  prévésical.  Je  crois  pour  ma  part  que  les  avantages  de 
la  sonde  l'emportent  sur  les  dangers  dont  on  l'a  chargée  souvent 
avec  quelque  parti-pris. 

Nous  nous  résumons  : 

Pour  les  plaies  intrapéritonéales,  de  quelque  dimension  qu'elles 
soient,  la  suture  est  une  question  de  vie  ou  de  mort.  -—  Pour 
les  plaies  extrapérifonéales,  si  elles  sont  accessibles,  petites  ou 
grandes,  on  les  suturera,  mais  s'il  s'agit  de  plaies  cachées,  en- 
fouies dans  des  régions  inaccessibles,  on  ne  compliquera  l'opé- 
ration ni  ne  l'allongera  par  des  manœuvres  trop  laborieuses.  — 
Pour  les  plaies  (en  général  extrapéritonéales)  accompagnées  de 
fracture  du  bassin^  la  suture  s'impose.  Nous  en  avons  dit  plus 
haut  les  raisons. 

Dans  tous  les  cas,  il  nous  paraît  indiqué  d'introduire  pour 
quelques  jours  une  sonde  à  demeure  par  l'urètre. 


Tuberculose  et  prédisposition 

par  le  D'  Meyek 

L'hérédité  était  considérée  autrefois  comme  facteur  étiolo- 
gique  de  la  bacillose  pulmonaire  presque  à  l'exclusion  de  tout 
autre.  Depuis  la  découverte  de  Koch,  les  idées  se  sont  peu  à  peu 
modifiées,  et  aujourd'hui,  le  rôle  prépondérant,  sinon  unique, 
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est  attrïbué  au  bacille  spécifique.  Cependant,  quel  que  soit  ie 
contage,  quMl  s'agisse  de  maladie  aiguë  ou  chronique,  la  conta- 
mination n'est  pas  fatale.  Le  praticien  admet,  à  côté  de  Tagent 
pathogène,  la  résistance  individuelle,  les  conditions  spéciales 
de  chaque  organisme,  la  vigueur  plus  ou  moins  grande  de  ses 
tissus,  de  ses  organes  de  défense,  le  facteur  individuel  «  la 
prédisposition  »,  terme  vague,  qui  est,  comme  le  dit  le  clinicien 
G.  Sée  «  un  mot  pour  masquer  notre  ignorance  ». 

Plusieurs  pays  recherchent  actuellement  les  conditions  de 
Tinfection  tuberculeuse.  De  vastes  statistiques  seules  pourront 
résoudre  la  question.  Peut-être  le  résumé  des  773  observations 
prises  au  sanatorium  du  Mont-Blanc  à  Leysin,  pendant  les 
années  1898  à  1908  et  qui  concernent  des  malades  ayant  pu 
fournir  des  données  anamnéstiques  bien  complètes,  peut-il 
offrir  quelque  intérêt. 

Le  Prof.  Cornet,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  la  tubercu- 
lose \  dit  à  juste  titre  que  l'on  ne  peut  appeler  héréditaires  les 
cas  oîi  il  y  a  eu  cohabitation  ;  ces  derniers  ont  donc  été  con- 
sidérés comme  infectieux  et  les  sujets  tombés  malades  après  la 
mort'  des  parents  ou  hors  du  milieu  familial  ont  été  seuls 
classés  comme  héréditaires.  Des  données  bien  divei*ses  ont  été 
publiées  à  ce  sujet,  ce  qui  tient  surtout  à  la  f^tçon  diil'érente  dont 
les  auteurs  conçoivent  l'hérédité.  C'est  ainsi  que  Hirschsprung 
indique  le  10  %,  Lebert  le  17  7o,  Hanot  (sur  100  cas)  le  38  Vo, 
Solley  (250  phtisiques)  le  55  Vo,  Mayet  le  70  Vo  et  Rufz  même 
le  85  *>/o. 

En  ne  tenant  compte  que  de  l'hérédité  directe  —  père  et 
mère  —  nous  trouvons  128  cas  soit  16,55  %,  chiiï're  se  rappro- 
chant de  celui  de  Lebert. 

Dans  81  (10,4  Vo)  de  ces  cas,  les  générateurs  seuls  étaient 
malades,  taudis  que  dans  les  47  (6,08  «/©)  autres,  il  y  avait  eu 
d'autres  cas  dans  la  même  famille.  II.  est  curieux  de  noter  que 
dans  37  cas  (4,7  «/o)  le  père  ou  la  mère  seuls  étaient  atteints, 
les  deux  générateurs  paraîtraient  donc  exercer  la  même 
influence.  Dans  13  cas  (1,6  ^o)  les  parents  sont  atteints  tous 
deux.  Von  Sokowolski  (8074  cas)  trouve  le  père  malade  dans  la 
proportion  7  o/o  et  la  mère  8  V»  —  l'influence  des  deux  parents 
paraît  donc  encore  ici  sensiblement  la  même—  et  pour  les  deux 
parents  il  trouve  le  1,3  7o. 

1  Cornet.  Die  Tuberculose.  2*'  édition.  Vienne,  1907. 

2  II  s'agit  ^--énéralemeut  de  sujets  tombés  malades  dix  ou  vingt  ans  après 
la  mort  de»  parents. 
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Eq  élargissant  la  notion  de  l'hérédité,  en  y  ajoutant  les 
grands  parents  (15  cas  =  1,9  •/•),  frères  et  sœurs,  oncles  et 
tantes»  cousins  germains  môme,  nous  trouvons  encore  114  cas 
(14  Vo)  auxquels  on  pourrait  ajouter  à  la  rigueur  3  malades 
(0,3  Vo)  dont  les  descendants  directs  ont  été  atteints  de  tuber- 
culose. Nous  arrivons  ainsi  à  260  cas  =  33,64  •,  o  (Weiker 
34,6  7o)*  Il  est  certes  exagéré  d'élargir  ainsi  le  cadre  de 
l'hérédité. 

Malgré  un  sérieux  interrogatoire,  nous  n'avons  trouvé  que 
des  cas  peu  nombreux  où  il  était  possible  d'établir  la  source  de 
l'infection.  Nous  avons  44  cas  de  contagion  par  cohabitation. 
La  contamination  entre  époux  paraît  la  plus  fréquente,  elle 
concerne  un  peu  plus  que  le  tiers  des  cas  ;  vient  ensuite  celle 
par  les  camarades  de  bureau  ou  de  travail  et  celle  profession- 
nelle des  gardes,  religieuses, etc.;  un  malade  d'une  cinquantaine 
d'années  avait  été  infecté  par  son  chien  (autopsié)  ;  un  religieux 
l'avait  été  en  habitant  la  chambre  d'un  confrère  mort  de 
tuberculose;  trois  autres  personnes  attribuaient  l'origine  de 
leur  maladie  au  port  d'habits,  d'objets  contaminés.  Total 
49  cas  -«  6,3  %. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  pu  établir  la  contamination  par 
l'ingestion  d'aliments  infectés. 

En  ajoutant  à  ce  chiffre  les  149  cas  sans  hérédité  et  sans 
étiologie  précise  chez  lesquels  à  la  rigueur  on  peut  supposer  une 
infection,  nous  arriverions  à  198  cas  =  25,61  •  <,. 

Vallin  sur  439  cas  en  avait  trouvé  213  produits  par  infection 
—donc  presque  la  moitié  —  chiffre  bien  })lus  fort  que  le  nôtre  ; 
107  cas,  soit  environ  un  quart  concernaient  la  contagion 
entre  époux. 

Chez  294  malades  —  le  plus  grand  nombre  —  la  tuberculose 
est  consécutive  à  des  états  pathologiques  divers.  En  ne  consi- 
dérant pas  les  pleurésies,  qui  sont  généralement,  si  ce  n'est 
toujours,  de  nature  tuberculeuse,  il  nous  reste  278  cas  =  86  Vo 

(35,96  7«). 

A  noter  le  grand  nombre  de  grippes,  peut-être  confondues 
dans  l'un  ou  l'autre  cas  avec  une  tuberculose  débutante,  le 
surmenage  (plaisir  et  travail)  55  cas,  presque  le  8  7o,  les  intoxi- 
cations (éthylisme),  la  débilité  congénitale,  la  grossesse,  les 
troubles  gastro-intestinaux,  la  syphilis,  etc.  Les  a  refroidisse- 
ments »  sont  quelques  fois  sujets  à  caution,  cependant  dans 
plusieurs  cas  il  s'agissait  de  chûtes  accidentelles  dans  l'eau. 
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Enfin  21  cas,  (2,71  Vo)  accusent,  outre  l'hérédité,  une  autre 
cause  ;  ils  n'ont  donc  été  rangés  dans  aucune  catégorie  spéciale. 

Hérédité  directe. 

Père  seul 37  i 

Mère  seule 37  |    84 

Les  2  parents 7  ) 

Les  â  parents,  frères  ou  sœurs 6  \          /  498 

Père  ou  mère,  frères,  sœurs 29  J 

Père  ou  mère,  grands  parents 3  I 

Père  ou  mère,  grands  parents,  oncles,  tantes,  cou-  /    47 

sins  germains Il 

Père  ou  mère,  oncles,  tantes 7  I 

Père  ou  mère  descendants 1  ' 


Grands  parents. 

Grands  parenis 7 

Grands  parents,  frères,  sœurs 5  )     15  \ 

Grands  parents,  oncles,  tantes 3 

HérédUé  collatérale. 

Frères,  sœurs 89  ^ 

Frères,  sœurs,  oncles,  tîntes 7  /  /  iJ" 

Descendant  d'un  frère *  >  114 

Oncles,  tantes .*     .     .     .  12 

Cousins  germains 5 

Descendants  directs ii 

Contagion  : 
par  cohabitation. 

Epoux 17 

Frères,  sœurs -     .     .  7 

Parenis 2 

Professionnelle  (gardes,  religieuses)     ....  8  )    45 

Camarade  de  chambre 4 

Camarade  de  travail,  de  bureau,  etc 9 

Animaux 1  ^49 


par  infection. 

Appartement 1  > 

Objets,  livres, -habits 3  i 


Sans  hérédité  et  sans  étiologie  connue      ...  149 
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Etats  morbides  divers  suivis  de  tuberculose  pulmonaire. 

Pleurésie 16 

Anémie 6 

Ataxie 1 

iNeurasthénie 6 

Syphilis 15 

Paludisme .  7 

Paludisme  et  syphilis 1 

Diabète 2 

Dyspepsie,  entérite 13 

Iniluenza,  grippe 45 

Typhoïde 5 

Rougeole 5 

Rhumatisme  articulaire  aigu 2 

Pneumonie  aiguë 7 

Pérityphlite 2 

Blennorhagie 1 

Etats  prédisposants. 

Grossesse,  allaitement 13 

Croissance  rapide 8 

Défaut  d'alimentation 2 

Dépression  morale 3 

Faiblesse  congénitale.     .     .     * 36  < 

Surmenage 55 

Refroidissement '15 

Traumatisme  direct 1 


135 


294 


133 


Intoxications. 

Ethylisme 20 

Nicotinisme 4 

Saturnisme 

Hydrogène  arsénié 


Il 


26 


Hérédité  directe  et  causes  diverses. 

Syphilis 6 

Anémie 2 

Malaria 1 

Grippe 1 

Accouchement 1 

Dépression  morale 1 

Ethylisme 2 

Nicotinisme 1 


total    15 
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Hérédité  collatérale  et  catAset  diverses. 

Syphilis 1 

Fièvre  typhoïde 1 

Surmenage i')    total     6 

Grossesse 1 

Ethylisme 2 

Récapitulation. 

Hérédité  directe 128      16.55  7o  )  «^^^      -i-i  Riiv 

Hérédité  collatérale 132      17.07  Vo  \  «^^JO^  /« 

Sans  cause  connue 149  19.27  7©  )  ' 

Etats  morbides  divers  prédisposants    294  38.03  7o  294  38.03  7o 

Hérédité  et  causes  diverses  .     .     .      21  2.71 7o  21  2.71 7o 

773  99.9770  773  99.9970 

Ces  quelques  chifires  nous  suggèrent  les  conclusions  suivantes 
aucunement  nouvelles  : 

Les  cas  de  contagion  chez  des  individus  sains,  quoique  pos- 
sibles, ne  sont  pas  fréquents.  Le  bacille  de  Koçh  choisit  avant 
tout  un  organisme  débilité,  dont  la  faiblesse  est  quelquefois 
héréditaire,  le  plus  souvent  acquise. 

L'hygiène  qui  a  pour  but  de  raffermir  l'organisme  restera 
toujours  l'arme  la  plus  efficace  de  la  lutte  préventive  et  curative 
contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

Leysin,  10  juin  1908. 


RECUEIL  DE  FAITS 

Un  cas  de  rupture  de  Tartère  utérine 
au  cours  d'un  avortement.  —  Hémorragie.  —  Mort. 

Clinique  obstétricale  et  gynécologique 
de  l'Université  de  Genève  (Prof.  Dr  0.  Beuttner). 

Par  R.  Trémolières 
Interne  de  la  Clinique. 

Il  est  rare  actuellement  de  constater  une  hémorragie  mor- 
telle survenant  au  cours  d'un  avortement.  Nous  avons  eu  l'oc- 
casion d'en  observer  dernièrement  un  exemple  à  la  Maternité 
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de  Genève,  dans  le  service  de  gynécologie  de  M.  le  prof.  Beutt- 
ner,  daus  un  cas  d'avortement  à  trois  mois  dont  Tétiologie  mé- 
rite d'être  mentionnée: 

M™»  S...,  âgée  de  33  ans.  Rien  de  particulier  dans  les  antécé- 
dents familiaux  et  personnels.  Menstruation  à  16  ans,  type 
28  jours,  régulière,  d'une  durée  de  deux  à  ti*ois  jours  ;  leucor- 
rhée assez  abondante  ces  derniers  temps.  Dernières  règles  le 
25  février  1908. 

La  malade  a  eu  7  accouchements,  dont  5  à  terme  et  2  pré- 
maturés, 3  fausses-couches. 

Depuis  le  23  mai  1908,  elle  est  prise  de  malaise  avec  douleurs 
lombaires  et  abdominales,  puis  elle  commence  à  perdre  du  sang 
mêlé  de  caillots. 

Malgré  cela  elle  vaque  à  ses  occupations,  loi'sque,  prise  d'une 
forte  hémorragie,  elle  se  réfugie  dans  une  allée,  tombe  en  syn- 
cope et  c'est  dans  cet  état  qu  elle  nous  est  amenée  à  la  Mater- 
nité, le  25  mai  au  soir.  Pendant  le  trajet,  elle  n'a  cessé  de 
S  ordre,  si  bien  qu'à  son  entrée,  elle  était  littéralement  baignée 
ans  son  sang. 

Elle  présente  les  symptômes  d'une  anémie  aiguë  :  faciès  pâle, 
muqueuses  décolorées,  pouls  petit  et  fuyant,  respiration  super- 
ficielle. T.  36«. 

Au  toucher,  on  trouve  le  vagin  rempli  de  caillots,  l'utérus 
est  augmenté  de  volume,  mou,  en  situation  normale.  Les  doigts 
introduits  dans  le  col  largement  ouvert  arrivent  en  contact 
avec  le  placenta,  leouel  est  situé  sur  le  segment  inférieur  de  la 
paroi  postéro-latérale  gauche. 

On  pratique  un  curetage  qui  ramène  le  placenta  et  un  fœtus 
de  trois  mois.  Injection  intra-utérine  à  la  solution  d'alsol  à  5  Voo. 

La  malade  perd  son  sanç  en  abondance,  on  fait  un  tampon- 
nement utérin  à  la  gaze  xeroformée.  Injection  sous-cutanée  de 
caféine,  transfusion  et  lavement  de  sérum  physiologique.  Bain 
électrique.  Champagne.  Deux  heures  après,  M"*  S.  récupère 
son  sensorium,  le  pouls  est  meilleur, 

Le  lendemain,  soit  le  26  mai,  le  pouls  est  bon,  bien  frappé, 
la  malade  ne  perd  pas  de  sang,  elle  se  sent  bien.  T.  37<»;  P.  100. 

Le  27  mai,  le  tamponnement  est  infiltré  de  sérosité  sanguine. 
On  détaraponne.  A  ce  moment  une  forte  hémorragie  se  produit. 
Injection  intra-utérine  chaude,  on  tamponne  à  nouveau.  Pen- 
dant ce  court  laps  de  temps,  la  malade  pftiit,  se  sent  défaillir, 
le  pouls  est  filiforme,  imperceptible.  On  bande  les  bras  et  les 
jambes.  Caféine,  éther  camphré,  transfusion  de  sérum  physio- 
logique, bain  électrique.  Malgré  tout  cela,  la  malade  meurt 
quelques  instants  plus  tard. 

A  l'autopsie,  pratiquée  dans  la  journée  même  par  M.  le  prof. 
Askanazy.  on  constate  que  les  glandes  mammaires  sont  hyper- 
trophiées et  contiennent  du  colostrum. 

Cœur  de  la  grosseur  du  poing,  renfermant  une  petite  quan- 
tité de  sans  liquide  et  pâle  dans  ses  cavités.  Poumons  un  peu 
gonflés,  œdématiés.  Anémie  de  tous  les  organes. 
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Vagin  assez  large,  col  perméable  pour  le  petit  doigt.  L'utérus 
tamponné  remplit  complètement  le  petit  Dassin,  sa  paroi  est 
très  mince,  sa  musculature  est  un  peu  pâteuse.  A  3  cm.  au-des- 
sus de  roriiice  interne  et  à  gauche  de  la  partie  inférieure  du 
corps  utérin,  on  remarque  une  surface  irrégulière  et  infiltrée 
de  sangla  où  était  inséré  le  placenta,  et  en  son  milieu  un  vais- 
seau  largement  ouvert  dans  lequel  ou  peut  introduire  une  grosse 
sonde.  On  constate  par  la  dissection  qu'il  s'agit  de  l'artère  uté- 
rine gauche. 

L'ovaire  présente  un  corps  jaune  récent. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un  cas  d'hémorragie 
mortelle  produite  par  une  solution  de  continuité  de  l'artère 
utérine  au  niveau  de  l'orifice  interne,  à  l'endroit  oîi  ce  vais- 
seau, avant  de  monter  le  long  de  la  paroi  latérale  du  corps  uté- 
rin, change  brusquement  de  direction  pour  former  un  angle 
presque  droit 

L'autopsie  nous  a  révélé  une  anomalie  assez  rare  de  cette  ar- 
tère, qui  explique  d'emblée  la  cause  de  Thémorragie.  S'enfou- 
çant  d'abord  profondément  dans  la  couche  musculaire  de  l'uté- 
rus, l'artère  s'en  dégageait  ensuite  pour  venir  ramper  au-des- 
sous des  couches  superficielles  de  la  sous-muaueuse.  Par  une 
coïncidence  étrange  et  malheureusement  fatale,  l'œuf  était  venu 
s'insérer  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  dans  le  voisinage 
immédiat  de  l'artère  en  question,  et  les  villosités  choriales  du 
placenta  avaient  poussé  leurs  ramifications  à  quelques  milli* 
mètres  de  distance  des  parois  artérielles. 

Ces  quelques  données  anatomo-patholo^iques  posées,  com- 
ment pouvons-nous  expliquer  la  cause  de  l'hémorragie? 

Il  nous  semble  assez  plausible  d'admettre  que  les  choses  se 
sont  passées  de  la  manière  suivante  :  Au  moment  de  l'avorte- 
ment,  dont  la  cause  est  encore  inconnue,  lors  du  décollement 
placentaire,  les  villosités  choriales  faisant  traction  brusque  sur 
les  parois  artérielles  déjà  affaiblies  et  éi-odées,  ont  fini  par  pro- 
duire une  déchirure  des  tuniques  artérielles,  ce  qui  expliquerait 
l'hémorragie  profuse  qu'a  présentée  la  malade  avant  son  entrée 
dans  le  service. 

Le  curetage  n'a  certainement  fait  qu'agrandir  la  brèche 
creusée  dans  la  paroi  artérielle,  et  ce  n'est  que  par  un  tampon- 
nement très  serré  et  assez  pénible  que  l'on  s'est  rendu  mattre 
temporairement  de  l'hémorragie,  mais,  lorsque  les  tampons  ont 
été  enlevés  au  bout  de  quarante-huit  heures,  l'hémorragie  s'est 
reproduite,  tenace,  intarissable  et,  malgré  les  soins,  la  malade 
a  expiré  quelques  instants  après. 

Il  est  évident  que  si  nous  avions  pu  soupçonner  quel  était  le 
siège  de  l'hémon-agie,  nous  aurions  pratiqué  de  suite  la  liga- 
ture de  l'artère  utérine  ou,  pour  ne  pas  perdre  un  temps  pré- 
cieux, le  traitement  propose  par  le  D' Bastian  *,  consistant  à 

*  Voir:  Bev.  méd.  de  la  Suisse  rom.^  janvier  181>9. 


507 

introduire  dans  le  vagin  un  spéculum  bivalve  de  Cusco,  qu'on 
ouvre  aussi  largement  que  possible,  puis  on  tamponne  fortement 
la  cavité  utérine,  le  col  et  le  vagin,  en  laissant  le  spéculum  à 
demeure.  Il  se  produit  de  la  sorte  un  refoulement  de  Tutérus 
dans  la  cavité  abdominale,  les  ligaments  larges  sont  tiraillés 
.par  l'élévation  de  l'utérus  et,  la  valve  supérieure  du  spéculum 
comprimant  fortement  le  tronc  même  de  l'artère  utérine  à  la 
base  des  ligaments  larges,  l'apport  sanguin  est,  au  bout  de 
quelques  moments,  presque  complètement  enrayé.    * 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  juin  1908 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  :  44  :  étrangers  :  2. 

Le  président  rappelle  le  décès  récent  de  M.  le  Dr  Badan,  membre  hono- 
raire de  la  Société. 

Le  président  donne  lecture  de  la  lettre  qu'il  a  adressée  à  M.  le  Procureur 
général  poar  le  mettre  au  courant  des  résolutions  prises  dans  la  dernière 
séance  concernant  le  respect  du  secret  professionnel  par  le  personnel  des 
hôpitaux  de  l'Etat.  M.  le  Procureur  général  a  répondu  que  pour  lui  il 
n'existe  pas  de  secret  médical  absolu,  mais  qu'il  faut  envisager  chaque 
cas  particulier  et  le  juger  pour  lui-même  ;  il  estime  être  parfaitement  dans 
son  droit  en  demandant  dans  certains  cas  des  renseignements  d'ordre 
médfcal. 

M.  Adrien  Montandon  est  nommé  membre  titulaire  de  la  société. 

MM.  Mayor  et  Wiki  font  une  communication  sur  Y  Edition  IV  de  la 
Pharmacopée  helvétique  (Voir  p.  38i  et  449). 

M.  Ed.  GoBTz  regrette  que  l'édition  IV  ne  donne  pas  les  noms  usuels  et 
simples  de  certains  médicaments,  par  exemple  ceux  de  véronal  et  de  trio- 
nal,  et  qu'elle  ne  les  désigne  que  sous  leur  dénomination  chimique  très  com- 
pliquée. Il  regrette  aussi  la  suppression  du  vin  de  pepsine  acide.  Au  sujet 
des  pilules  de  créosote,  M.  Gceiz  rappelle  qu*anciennement  on  prescrivait 
souvent  aux  tuberculeux  les  pilules  de  Potain  (créosote,  iodoforme  et  jus- 
quiame);  dans  plusieurs  autopsies  il  a  constaté  que  ces  pilules  traversent 
le  tube  digestif,  tout  entier  sans  se  dissoudre. 
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M.  Mayob:  Le  travail  de  M.  Wiki,  publié  dans  la  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande  (janv.  1908,  p.  20)  donne  des  renssignements  complets 
sur  25  médicaments  nouveaux  désignés  dans  l'Edition  IV  seulement  par 
leur  dénomination  chimique  en  général  peu  connue. 

M.  Weber  présente  l'analyse  de  documents  écrits  par  deux  malades 
atteints  de  paranoïa.  Ces  documents  permettent  de  suivre  le  développe- 
ment deà  idées  délirantes  et  de  se  rendre  compte  de  la  genèse  de  certaines 
hallucinations,  surtout  auditives,  tout  particulièrement  fréquentes  chez 
ces  malades. 

M.  Glaparèoe  présente  une  série  de  dessins  exécutés  automatiquement 
par  une  personne  qui,  malheureuse  à  la  suite  de  deuils,  a  consulté  un 
médium  ;  celui-ci  lui  a  promis  de  grandes  consolations  par  le  commerce 
avec  les  esprits  ;  dès  lors  cette  dame,  poussée  par  une  force  étrangère  à 
sa  propre  volonté,  a  fait  de  nombreux  dessins  généralement  assez  com- 
pliqués, mais  remarquablement  bien  exécutés,  quoique  leur  auteur  n*ait 
jamais  possédé  que  des  notions  très  élémentaires  dans  ce  domaine. 

Le  secrétaire  :  Dr  F.  Dorkt. 


Séance  du  12  juin  1908,  à  la  Maternité 
PrésideQce  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  42,  Etrangers  7. 

M.  Bbuttner  présente  une  jeune  femme  de  20  ans,  entrée  à  la  Mater- 
nité pour  une  grossesse  de  sept  mois  compliquée  d'anémi>  (/rao^,  de  rétré- 
cissement mitral,  de  lymphangite  chronique  de  la  jambe  gauche  et  présentant 
un  peu  de  snbmatité  aux  deux  sommets.  On  pouvait  se  demander  ici  s'il 
fallait  interrompre  cette  grossesse.  La  nature,  heureusement,  a  pris  les 
devants  et  la  malade  a  accouché  spontanément  d'un  enfant  mort-né  ;  ac- 
tuellement elle  est  en  bonne  voie  de  gnérison. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  M.  Beuttner  est  d'avis  d'inter- 
rompre la  grossesse,  lorsque  le  poids  de  la  malade  diminue  et  qu'il  est 
reconnu  que  la  grossesse  a  une  influence  particulièrement  nocive  sur  Tétat 
général  de  la  malade.  Il  ne  faut  pas  tomber  dans  les  extrêmes,  mais  savoir 
se  tenir  à  un  juste  milieu.  L'avortement  provoqué  peut  être  très  dangereux 
pour  la  malade,  même  avec  une  perte  de  sang  minime.  M.  Beuttner  a  eu 
l'occasion  d'observer  dernièrement  un  cas  d'avortement  provoqué  pour 
tuberculose  dans  lequel  la  malade  a  failli  succomber  au  choc,  quoique 
n'ayant  perdu  que  fort  peu  de  sang. 

M.  Beuttner  parle  ensuite  d'une  femme  atteinte  d*anémie  grave  par  suite 
de  fausse  couche  provoquée  criminellement,  compliquée  de  paramétrite, 
de  pelvipéritonite  et  d'hémorragies  intestinales  ;  la  malade  qui  se  trouvait 
dans  un  état  fort  précaire,  a  bénéficié  grandement  de  lavements  de  sérum 
physiologique  ;  elle  est  sortie  du  service  en  bonne  voie  de  guérison. 
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M.  Benttner  présente  ensuite  : 

Deux  malades  atteintes  de  rétrodéviaiion  de  r utérus,  qui  ont  été  traitées 
l'une  par  la  vaginofîxation,  ]*antre  par  la  ventrofixation.  Dans  les  rétro- 
versions il  faut  essayer  tout  d'abord  le  traitement  par  le  pessaire  ;  en  cas 
d'insuccès  la  vaginofîxation  et  la  venlroGxation  sont  des  procédés  excel- 
lents pourvu  que  l'on  applique  une  bonne  technique. 

Deux  malades  opérées  pour  pi*olapsus  presque  total  de  rutérus  par  le 
procédé  de  Freund-Schauta- Wertheim.  Les  résultats  obtenus  sont  très 
satisfaisants;  l'utérus  extrapéritonisé  forme  une  pelotte  qui  soutient  la 
vessie. 

Deux  malades  traitées  par  une  technique  nouvelle  personnelle  à  M. 
Beutlner.  Elles  étaient  toutes  deux  atteintes  d*annexite  double.  Le  pro- 
cédé employé  repose  sur  les  principes  de  la  chirurgie  conservatrice  ;  il 
laisse  subsister  un  ou  les  deux  ovaires  et  une  portion  suffisante  de  Tutérns 
pour  que  Topérée  puisse  voir  reparaître  ses  règles. 

Une  malade,  laparotomisée  d'après  le  procédé  de  Pfannenstiel  (ventro- 
fixation) pour  rétroâéviation.  On  a  procédé  en  outre  à  une  résection  des 
téguments  de  l'abdomen  pour  diminuer  le  relâchement  des  parois  causé 
par  une  grossesse  précédente. 

Une  malade  atteinte  de  carcinome  du  col  utérin  qui  a  subi  l'hystérec- 
tomie  abdominale  d'après  Wertheim.  La  guérison  se  maintient  depuis 
l'opération. 

Une  malade  atteinte  de  carcinoîne  du  corps,  opérée  par  la  voie  vaginale. 
On  a  fait  une  hysterectomie  simple  ;  (es  annexes  n'ont  pas  été  enlevées. 
Le  carcinome  du  corps  ne  fait  que  rarement  des  métastases. 

Une  malade  atteinte  de  carcinome  du  corps,  opérée  par  la  méthode  vagi- 
nale de  Schauta.  Cette  méthode  consiste  à  disséquer  une  manchette  vagi- 
nale que  l'on  suture  pour  enfermer  le  col.  Les  (ils  laissés  larges  servent 
à  abaisser  l'utérus.  On  détache  la  vessie  et  l'on  dissèque  les  uretères  si 
cela  est  nécessaire.  On  fait  alors  une  incision  paravaginale  pour  se  donner 
du  jour.  On  extirpe  l'utérus  et  les  paramètres,  puis  on  ferme  le  péritoine 
par  quelques  points  de  suture. 

Une  feuille  questionnaire  pour  les  cas  de  carcinome,  qui  permettra  de 
se  rendre  compte  des  causes  qui  ont  empêché  les  malades  de  s'adresser 
au  plus  tôt  à  un  gynécologue. 

M.  Mayor  désire  revenir  en  quelques  mots  sur  la  question  de  Yavorte- 
ment  provoqué,  .Le  médecin  doit  surtout  éviter  de  se  plier  à  une  formule 
toute  faite  et  il  doit  agir  dans  chaque  cas  en  tenant  compte  de  l'individu 
auquel  il  donne  ses  soins.  C'est  pourquoi  le  médecin  traitant  est  particu- 
lièrement désigné  pour  peser  les  indications  de  l'opération  ;  en  etfet,  il 
connaît  en  général  la  malade  depuis  un  certain  temps  et  il  sait  mieux  que 
personne  le  traitement  qu'il  faut  appliquer.  Ayant  suivi  la  malade  depuis 
longtemps,  il  peut  en  connaissance  de  cause  prendre  une  décision  mûrie. 

Les  deux  principales  maladies  qui  mettent  les  jours  d'une  femme  en- 
ceinte en  danger  sont  la  tuberculose  et  les  affections  cardiaques.  Dans  la 
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taberculbse  il  faut  tenir  compte  de  tons  les  facteurs  :  de  l'état  général,  de 
Tétat  local,  de  la  courbe  de  la  température  et  de  celte  du  poids  et  non 
de  cette  dernière  seulement.  De  toutes  les  affections  cardiaques,  la  plus 
dangereuse  est  le  rétrécissement  mitral,  parce  qu'il  produit  le  plus  de 
troubles  au  dernier  mois  de  la  grossesse.  La  formule  de  Peter,  qui  comme 
toutes  les  formules  a  le  défaut  d'être  trop  absolue,  mérite  cependant  quel- 
que attention  et  il  est  permis  de  conseiller  à  la  femme  atteinte  de  rétré- 
cissement mitral  de  ne  pas  se  marier  et  de  ne  pas  avoir  d'enfants,  mais 
s'il  lui  arrive  d'être  enceinte,  nous  avons  le  devoir  d'interrompre  sa  gros- 
sesse, parce  que,  vis-à-vis  du  rétrécissement  mitral,  nous  n*avons  aucun 
élément  scientifique  de  pronostic  et  que  nous  ne  pouvons  pas  dire  si  la 
grossesse  sera  bien  ou  mal  supportée. 

A  côté  de  ces  considérations  purement  médicales,  le  praticien  a.aussi  le 
devoir  d'envisager  la  question  au  point  de  vue  social.  L'enfant  qui  va 
naître  sera  une  cause  d'épuisement  pour  sa  mère  non  seulement  par  le 
fait  même  de  la  grossesse,  mais  parce  qu'il  devra  être  nourri  et  élevé  par 
elle.  Or  la  mère  représente  dans  les  milieux  ouvriers  le  véritable  centre 
de  la  famille  qu'it  faut  ménager  le  plus  possible.  M.  Mayor  ajoute,  en  ter- 
minant, qu'il  a  eu  en  vue  exclusivement  les  interventions  pouvant  être 
faites  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse. 

M.  Beuttnbr  croit  qu'il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la 
gravité  de  l'opération  et  les  dangers  qu'elle  peut  faire  courir  à  la  mère. 
Il  faut  aussi  envisager  la  question  de  la  stérilisation  opératoire  et  si  le 
médecin  estime  que  la  femme  ne  doit  pas  avoir  d'autres  enfants,  il  doit 
l'en  empêcher  par  une  opération. 

M.  Beuttner  fait  un  certain  nombre  de  projections  au  moyen  de  répi- 
diascope  pour  démontrer  la  technique  opératoire  des  opérations  dont  il  a 
parlé. 

Puis  la  Société  visite  les  services  de  la  nouvelle  Maternité  sous  la  direc- 
tion compétente  de  M.  Beuttner  et  de  ses  assistants. 

Le  vice-secrétaire  :  Dr  Frédéric  Ru.i.ij5t. 
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A.  D'ËspiXE.  ^  Jean-Jacques  Rousseau  et  Desessartz;  broch.  in-B^  de 

8  p.,  ext.  du  BulL  de  ÏAcad.  de  méd,,  2  juin  1908. 

Le  premier  livre  de  V Emile  est- il  l'œuvre  d'un  plagiaire  et  en  particulier 
Rousseau  a-t-it  puisé  ce  qu'il  y  dit  sur  la  première  enfance  dans  le  Traité 
de  Véducation  corporelle  des  enfants  en  has-dge  de  Desessartz,  comme  celui- 
ci  l'en  accuse  dans  la  seconde  édition  de  son  ouvrage  et  comme  d'autres 
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Font  répété  depuis?  M.  le  prof.  d'Espioe,  se  fondant  soit  sur  un  fait  de 
la  biographie  de  Rousseau,  soit  sur  l*étude  de  deux  manuscrits  de  celui-ci 
et  sur  les  dates  de  leur  rédaction,  soit  enfin  sur  le  texte  même  des  pas- 
sages incriminés  et  sur  la  probité,  attestée  par  Bernardin  de  Saint-Pierre, 
du  citoyen  de  Genève,  n'a  pas  de  peine  à  établir  le  peu  de  vraisemblance 
de  cette  accusation.  G.  P. 

P.-L.  Ladame  el  G.  von  Monakow.  —  Observation  d'aphémie  pure  (anar 
thrie  corticale).  Foyer  primaire  dans  la  région  deBroca.  Dégénérescences 
secondaires.  Voie  phonétique  centripète  thalamo-corticale.  Trajet  cortico- 
bulbaire  du  faisceau  de  phonation.  Broch.  in-8o  de  36  p.  avec  18  (ig. 
Ext.  de  VEncéphale.  Mars  1908. 

M.  P.  Ladame  avait  publié  antérieurement  Tobservation  clinique  de  ce 
cas  intéressant  dans  le  volume  des  Gomptes  rendus  de  la  Section  de  Neu- 
rologie du  XIII»  Gongrès  international  de  Médecine  (Paris  1900,  No  29). 
Il  en  donne  ici  un  résumé  succint  : 

11  s'agit  d'une  femme  qui  fut  frappée  d'une  attaque  apoplectiforme  sans 
perte  de  connaissance  .avec  perte  de  la  parole  et  légère  paralysie  facio- 
brachiale  droite  de  courte  durée.  Dès  le  troisième  jour  après  l'attaque, 
elle  put  écrire  quelques  mots  et  dès  le  neuvième  jour  elle  écrivit  couram- 
ment ce  qu'elle  voulait^  mais  elle  conserva  un  mutisme  complet  qui  dura 
jusqu'à  la  mort,  qui  survint  dix  années  plus  tard  à  la  suite  d'un  coma 
diabétique.  Le  diabète  avait  débuté  deux  ans  auparavant. 

M.  Ladame  put  constater  à  plusieurs  reprises,  dit-il,  les  sympti^mes  que 
l'on  considérait  comme  caractéristiques  de  l'aphasie  motrice  pure  (san.<« 
agraphie)  soit  :  a)  perte  de  la  parole  spontanée  ou  volontaire  ;  b)  perte 
de  la  parple  répétée;  c)  perte  de  la  lecture  à  haute  voix.  Intégrité  com- 
plète du  langage  intérieur.  Jamais  la  malade  n'a  présenté  de  symptômes 
de  cécité  ni  de  surdité  verbales.  On  a  toujours  pu  constater  chez  elle  la 
conservation  :  1)  de  l'écriture  spontanée,  2)  de  la  faculté  de  copier,  3)  de 
l'écriture  sous  dictée,  4)  de  la  compréhension  des  mots  (lus  ou  parlés), 
5)  de  la  lecture  mentale.  La  malade  a  toujours  beaucoup  aimé  la  lecture. 
Une  autopsie  soignée  du  cerveau  a  pu  être  pratiquée.  L'organe  durci  a 
été  débité  en  coupes  sériées  et  examiné  dans  le  laboratoire  et  avec  le  con- 
cours de  M.  le  prof,  von  Monakow.  Les  photographies  d'un  grand  nombre 
des  cojpes  accompagnent  le  mémoire.  Il  résulte  de  leur  examen  anatomique 
qu'une  région  corticale  étendue  avait  été  détruite.  Les  fibres  de  projec- 
tion qui  en  émanaient  ont  été  complètement  perdues  jusqu'aux  noyaux 
bulbaires  ;  de  nombreuses  fibres  d'association,  transcorticales  et  sous-cor- 
ticales (longues,  moyennes  et  courtes),  étaient  dégénérées.  Le  siège  du  foyer 
de  destruction  occupait  exactement  le  tiers  postérieur  de  Fs,  la  moitié 
inférieure  de  F  a;  le  tiers  moyen  de  P a  et  du  gyrus  supramarginalis  étaient 
sousminés  par  la  lésion  et  renfermaient  une  cavité  en  partie  recouverte 
par  l'écorce  atrophiée  de  ces  circonvolutions. 

t  Le  centre  cortical  hypothétique  de  la  mémoire  de  l'articulation  des 
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<  mois  dans  la  circonvolution  de  Broca  a  été  complètement  détrnit,  disent 

<  les  auteurs.  Tout  autour  le  centre  ovale,  largement  dégénéré,  fournit  la 
«  preuve  anatomique  certaine  de  l'interruption  complète  des  fibres  hypotlié- 
«  tiques  qu'on  suppose  devoir  se  rendre  au  soi-disant  centre  de  l'écriture  en 

<  partie  aussi  au  centre  auditif  et  à  celui  des  perceptions  optiques.  Malgré 
t  toutes  ces  lacunes,  le  langage  intérieur  était  non  seulement  resté  corn- 
«  plètement  intact,  dans  chacun  de  ses  éléments,  mais  la  malade  pouvait 
«  écrire  couramment  de  la  main  droite  quand  bien  même  le  centre  hypo- 

<  thétique  de  récriture  était  complètement  détruit  par  le  foyer  ain«i  qu'une 
c  grande  partie  des  fibres  de  projection  et  d'association  de  la  région  de 
«  l'extrémité  supérieure,  dans  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

«  Ceci  est,  disent  les  auteurs,  la  meilleure  preuve  que  les  fonctions 
c  mnestiques  ne  sont  pas  sérieusement  troub!<^es  par  des  lésions  purement 
«  locales  et  unilatérales.  > 

D'après  M.  von  Monakow,  la  permanence  du  mutisme  ne  pourrait  s'expli- 
quer ici  que  par  une  diaschise  cortico-bntbaire  prolongée  (incapacité  de 
surmonter  les  troubles  de  l'innervation  du  bulbe  provenant  de  disposition 
individuelle  de  la  malade). 

Les  cas  exceptionnels  et  bien  observés  relatifs  à  la  question  complexe 
et  discutée  de  l'aphasie  sont  utiles  à  consigner.  On  trouvera  dans  ce 
mémoire  unedescription  technique  délaillée  des  dégénérescences  observées, 
qui  ne  se  prête  pas  à  une  analyse  succinte.  J.-L.  P. 


Df.bovk,  g.  Pouchet  et  Sallard.  —  Aide  mémoire  de  thérapeutique  ;  un 
vol.  in-8'  de  Vlll-790  p.,  imprimé  sur  deux  colonnes.  Paris,  1908; 
Masson  et  Gie. 

Cet  ouvrage,  destiné  à  parer  aux  défaillances  de  mémoire,  inévitables 
dans  l'exercice  de  la  pratique  journalière,  réunit,  sous  une  forme  concise, 
mais  aussi  complète  que  possible,  toutes  les  notions  thérapeutiques  indis- 
pensables au  médecin.  Pour  faciliter  la  recherche  rapide,  les  questions 
sont  classées  par  ordre  alphabétique.  Elles  comprennent  :  lo  Texposé  du 
traitement  de  toutes  les  affections  médicales  et  des  grands  syndromes  mor- 
bides ;  S<>  l'étude  résumée  des  agents  thérapeutiques  principaux,  médica- 
ments et  agents  physiques  ;  3"*  la  mention  des  principales  stations  hydro- 
minérales (situation,  composition,  indications)  et  climatériques  ;  4''  l'ex- 
posé des  connaissances  essentielles  en  hygiène  et  en  bromatologie.  En  ce 
qui  concerne  le  traitement  des  maladies,  le  problème  du  diagnostic  est 
supposé  résolu  et  les  détails  clipiques  sont  réduits  au  strict  nécessaire. 
L'étude  de  chaque  médicament  comprend  non  seulement  celle  de  ses  carac- 
tères physiques  et  chimiques,  de  ses  indications  thérapeutiques,  de  sa 
posologie,  de  ses  effets  utiles,  mais  encore  celle  de  ses  actions  nuisibles 
et  toxiciues,  de  ses  effets  physiologiques  expérimentaux  (s'il  y  a  lieu),  des 
signes  traduisant,  chez  l'homme,  l'intolérance  ou  l'intoxication.  A  propos 
de  tous  les  agents  médicamenteux  usuels  sont  donnés  des  spécimens  de 
formules  applicables  aux  cas  les  plus  fréquents  de  la  pratique  courante. 
Du  resle,  les  détails  fournis  sur  chaque  drogue,  les  notions  exposées  en 
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divers  articles  (art  de  formuler,  incompatibilités,  intolérance  pour  les 
médicaments,  potions,  pilules,  cachets,  etc.)  permettront  aisément  au 
médecin  de  formuler  lui-même  des  prescriptions  variées  et  appropriées  à 
chaque  cas  particulier. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Prof.  Auguste  Reverdin.  —  Nous  annoncions 
dans  notre  précédent  numéro  la  perte  si  regrettable  qu'a  faite  la  Faculté 
lie  médecine  de  Genève  parle  décès  du  prof.  A.  Reverdîn.  Voici  quelques  < 
détails  relatifs  à  la  carrière  de  ce  chirurgien  distingué  : 

Auguste  Reverdin  appartenait  à  une  famille  venue  au  commencement 
du  XVIIïe  siècle  de  Cognet,  près  la.Mure,  en  Dauphiné,  à  Genève;  il  y 
était  né  le  2  décembre  1848  et  y  reçut  sa  première  éducation;  s'il  ne  fut 
pas,  dit- on,  un  écolier  très  assidu,  il  se  faisait  déjà  apprécier  de  ses 
camarades  par  sa  gaité  et  son  caractère  jovial  ;  il  manifesta  aussi  dès  son 
enfance  un  goût  très  marqué  pour  tout  ce  qui  tenait  à  la  médecine  et  aux 
sciences  naturelles,  goût  qui  se  développa,  lorsqu'il  suivit  à  l'Académie 
l'enseignement  des  professeurs  Isaac  Mayor,  François-Jules  Pictet,  Garl 
Vogt,  Edouard  Claparède,  etc.,  aussi  lorsque  vint  le  moment  de  choii^ir 
une  carrière,  se  décida- t-il  immédiatement  pour  la  médecine  à  l'exemple 
de  son  cousin,  le  prof.  Jaques  Reverdin,  qui  était  alors  interne  des  hôpi- 
t«inx  à  Paris,  où  il  alla  le  rejoindre. 

A.  Reverdin  venait  de  terminer  sa  première  année  d'études  lorsque 
éclata  la  guerre  franco-allemande  ;  il  fut  rappelé  à  Genève,  mais  brû- 
lant de  consacrer  aux  soins  des  blessés  les  connaissances  qu'il  avait 
déjà  acquises,  il  obtint,  non  sans  peine,  de  sa  famille,  l'autorisation  de 
se  rendre  près  du  théâtre  des  opérations  militaires.  Il  part  avec  trois 
de  ses  camarades  d'études  genevois,  Edouard  Goetz,  Jules  Guiller- 
met  et  le  regretté  Alfred  Vincent;  ils  arrivent  à  Carlsruhe  d'où  un 
Comité  de  la  Croix-Rouge  les  dirige  sur  Haguenau,  en  Alsace,  où 
fonctionnait  sous  la  direction  du  prof.  Sédillot,  assisté  du  prof.  Eugène 
Bœckel,  une  ambulance  encombrée  par  les  blessés  de  la  bataille  de  Wœrth  ; 
les  jeunes  chirurgiens  y  sont  immédiatement  fort  occupés.  Dès  que  la 
besogne  devient  moins  pressante,  A.  Reverdin,  désirant  retourner  à 
Paris,  part  pour  cette  ville;  il  rencontre  à  Laon  le  corps  de  Vinoy 
échappé  au  désastre  de  Sedan  et  rentre  avec  lui  dans  la  capitale,  mais 
n'y  trouvant  à  ce  moment  que  peu  à  faire  et  se  jugeant  plus  utile  ailleurs, 
il  retourne  avant  l'investissement  de  Paris,  reprendre  à  Haguenau  son 
œuvre  de  dévouement,  et  participe  en  décembre  1870  à  l'évacuation- 
sur  la  Suisse  des  blessés  du  siège  de  Strasbourg. 
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C'dsl  dans  cette  dernière  ville,  qu'après  la  fin  de  la  guerre,  il  se  décida 
à  poursuivre  ses  études.  Il  y  fut  d'abord  l'élève  de  celte  faculté  autonome 
qui,  sous  la  direction  des  prof.  Schutzenberger,  E.  BoHrkel  et  d'autres, 
continua  Taucienne  faculté  française  de  Strasbourg;  il  y  fut  ensuite, 
après  la  fondation  de  TUniversité  allemande,  assistant  de  chirurgie  du 
prof.  La:ke  et  y  fut  en  1874  reçu  docteur.  Sa  thèse  inaugurale  est  con- 
sacrée au  traitement  du  pédicule  et  de  la  plaie  après  Tovariotomie  ;  cet 
excellent  travail,  où  A.  Reverdin  révèle  déjà  son  goût  pour  la  grande 
chirurgie  abdominale,  fut  couronné  par  la  Faculté  de  Strasbourg.  Son 
diplôme  acquis,  il  retourne  à  Paris  où  il  contribue  à  faire  connaître  la 
méthode  antiseptique  dont  il  était  devenu  pendant  ses  études  un  adepte 
convaincu  et  qui  avait  encore  peu  de  partisans  en  Franoç  et  se  lie  avec 
.J.  Lucas  Ghampionnière,  Tapôtre  à  Paris  de  la  nouvelle  méthode.  Avant 
de  rentrer  dans  sa  patrie  il  visite  encore  Vienne  et  Halle,  puis  s'établit  à 
Genève  en  1879. 

A  peine  installé,  il  ne  tarde  pas  à  ouvrir  la  clinique  chirurgicale  privée 
de  la  rue  de  Carouge  où  il  eut  longtemps  son  cousin  Jaques  comme 
associé  et  où  il  a  beaucoup  opéré.  Il  y  fit  en  particulier  un  grand  nombre 
de  thyroldectomies  sur  lesquelles  il  a  publié  deux  Importants  mémoires 
dont  le  premier  en  collaboration  avec  le  prof.  Jaques  Reverdin  qui  y 
formule  sa  découverte  du  myxœdème  opératoire.  Mentionnons  aussi  ses 
autoplasties  pour  becs-de-lièvre  compliqués  et  ses  nombreuses  ablations 
de  tumeurs  abdominales;  c'était  là  une  de  ses  interventions  opératoires 
de  prédilection  ;  plus  la  tumeur  était  volumineuse  plus  il  éprouvait  de 
satisfaction  à  Topérer,  et  préconisant  la  suspension  en  chirurgie,  il 
inventa  un  appareil  pour  faciliter  le  soulèvement  de  ces  énormes  néo- 
plasmes. Sagutéet  son  entrain  étaient  uh  reconfort  pour  ses  malades  qu'il 
accueillait  toujours  avec  une  extrême  bienveillance  ;  on  venait  de  loin  se 
faire  opérer  par  lui  et  il  lui  arrivait  souvent  de  traiter  à  pen  près  gratui- 
tement à  sa  clinique  des  gens  dans  le  besoin  ;  son  ami,  le  D*  Julliard,  de 
Chatillon  de  Michaille,  qui  avait  eu  souvent  l'occasion  de  lui  adresser  des 
cas  à  opérer,  vient  de  rendre  dans  un  journal  de  son  pays,  un  touchant 
témoignage  à  la  charité  en  même  temps  qu'au  talent  de  notre  regretté 
confrère. 

Auguste  Reverdin  n*était  pas  un  routinier  ;  son  esprit  éveillé  était  tou- 
jours à  la  recherche  du  progrès;  il  a  inventé  et  perfectionné  maint  pro- 
cédé chirurgical  et  le  nombre  des  instruments  nouveaux  qu'il  a  fait 
construire  est  considérable  ;  nous  ne  pouvons  en  donner  ici  l'énumération, 
mais  on  les  trouvera  indiqués  pour  la  plupart  à  la  fin  de  cette  notice,  à 
propos  de  la-  liste  de  ses  travaux.  Il  avait  la  plume  facile  et  écrivait 
volontiers;  sa  première  publication,  parue  dans  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg  alors  qu'il  était  encore  étudiant,  est  une  note  sur  les  greffes 
épidermiques  que  son  cousin  avait  introduites  depuis  peu  dans  la  pratique 
chirurgicale  ;  à  partir  de  son  établissement  à  Genève,  il  ne  se  passa  guère 
d'années  qu'il  n'envoyât  plusieurs  articles  à  quelque  périodique;  il  fut 
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en  particulier  un  collaborateur  actif  de  notre  Fevue  où  on  aimait  toujours 
à  le  lire.  Il  rédigeait  généralement  de  courtes  descriptions  d'un  cas  inté- 
ressant, d'un  instrument  ou  d'un  procédé  nouveaux,  exposés  d'nne  façon 
pittoresque  et  vivante  ;  nous  lui  devons  aussi  un  mémoire  étendu  fait  en 
collaboration  avec  son  ami,  le  prof.  Massol,  sur  la  désinfection  des  mains, 
qui  a  été  souvent  cité  depuis.  Son  seul  ouvrage  proprement  dit  est  un 
traité  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  chirurgicales  i,  un  vrai  petit  chef- 
d'œuvre  auquel  l'Académie  de  médecine  de  Paris  décerna  en  1895  le  prix 
Laborie.  A.  Reverdin  y  traite  un  sujet  qu'il  connaît  à  fond  et  le  fait  avec 
sa  clarté  et  sa  verve  accoutumées,  parsemant  son  exposé  d'aperçus  humo- 
ristiques qui  rendent  la  lecture  de  ce  livre  aussi  amusante  qu'instructive. 
iles  mêmes  qualités  se  retrouvent  dans  presque  tout  ce  qu'il  a  écrit  ;  c'est 
ainsi  que,  représentant  la  Suisse  à  l'Exposition  universelle  de  Paris  de 
1889  comme  membre  du  jury  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie, 
il  a  su  rédiger  un  rapport,  qui  s' écartant  de  la  sécheresse  et  de  la  bana- 
lité habituelles  de  ce  genre  de  publications,  se  lit  avec  le  plus  grand 
plaisir  tout  en  rendant  compte  d'une  façon  très  complète  des  objets 
exposés. 

A.  Reverdin  a  été  aussi  un  professeur  de  mérite;  d'abord  privat-docent 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Genève,  puis  professeur  suppléant  d.e 
démonstration  et  connaissance  pratique  des  instruments  de  chirurgie  en 
1883,  professeur  extraordinaire  en  1887,  il  fut  en  1899,  lors  de  la  création 
de  la  nouvelle  policlinique  de  l'Université,  appelé  à  occuper  la  chaire 
ordinaire  de  policlinique  chirurgicale;  c'est  lui  qui  eut  à  organiser  cette 
institution  et  il  en  a  conservé  la  direction  jusqu'à  sa  mort,  formant  à  la 
pratique  de  son  art  un  grand  nombre  d'élèves  qui  appréciaient  fort  son 
enseignement  et  dont  beaucoup  lui  sont  demeurés  fidèlement  attachés.  Il 
fut  aussi  pendant  quelque  temps  chirurgien-adjoint  à  l'Hôpital  cantonal, 
était  président  de  la  Commission  de  l'Ecole  dentaire  et  présida  en  1896 
le  jury  de  la  classe  37  de  l'Exposition  suisse  à  Genève. 

Il  aimait  à  voyager,  il  a  assisté  à  plusieurs  Congrès  internationaux  en 
particulier  à  celui  des  sciences  médicales  de  Copenhague  de  1885  sur 
lequel  il  a  publié  une  relation  aussi  spirituelle  qu'intéressante.  11  fréquen- 
tait assiduement  le  Congrès  français  de  chirurgie  auquel  il  a  fait  de 
nombreuses  communications  ;  en  1896  il  retournait  à  Strasbourg  pour 
célébrer  le  jubilé  de  son  ancien  maître,  Eugène  Rioeckel,  auquel  il 
adressait  un  charmant  discours  qui  lui  valut  Taccolade  du  grand  chirurgien  ; 
il  était  à  Lyon  en  1894  comme  membre  du  jury  d'une  exposition  et 
retournait  au  même  titre  à  Paris  lors  de  l'Exposition  universelle  de  1900; 
en  1896  nous  le  trouvons  à  Bordeaux  au  Congrès  de  gynécologie,  d'obsté- 
trique et  de  pédiatrie.  Partout  sa  réputation  comme  sa  jovialité  lui 
assuraient  un  excellent  accueil. 

Il  dirigea  à  Genève  en  1896  les  délibérations  du  Congrès  international 
de  gynécologie  et  d'obstétrique,  remplaçant  à  la  présidence  le  prot.  Vulliet 

*  Analysé  dans  cette  Revue,  1894,  p.  256. 
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récemment  décédé.  Il  fut  un  membre  très  actif  de  la  Société  médicale 
de  Genève  dont  il  faisait  partie  depuis  1881,  qu'il  présida  en  1898,  et  à 
laquelle  il  présentait  souvent  ses  opérés.  Partisan  convaincu  de  l'inciné- 
ration, il  fut  l'un  des  fondateurs  et  le  premier  président  de  la  société  qui 
a  fait  construire  le  crématoire  du  cimetière  de  St- Georges  et  c'est  là  que, 
selon  son  désir,  ses  restes  ont  été  incinérés,  (l  était  aussi  vice-président 
de  la  société  récemment  fondée  de  la  Croix-Blanche. 

Ses  travaux  lui  avaient  valu  de  nombreuses  distinctions  :  il  était  associé 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  membre  correspondant  de  l'Académie 
de  médecine  et  de  la  Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  la  même 
ville,  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles, 
des  sociétés  médicales  de  Strasbourg  et  d'Alger,  membre  d'honneur  de  la 
Société  de  médecine  de  Bucharest,  commandeur  de  l'ordre  de  Fran<;ois- 
Joseph,  officier  de  la  légion  d'honneur  et  chevalier  de  l'ordre  de  Danilo 
du  Monténégro. 

Cette  existence  si  remplie  et  parfois  si  agitée  fut  malheureusement  à 
plusieurs  reprises  entravée  par  la  maladie  ;  c'est  ainsi  qu'en  1900  il  ne 
put  se  rendre  que  fort  tard,  pour  cause  de  santé,  à  Paris  pour  y  remplir 
ses  fonctions  de  juré  de  l'exposition  ;  il  y  a  quelques  mois,  une  tumeur  de 
kl  clavicule  causa  une  vive  inquiétude  à  son  entourage;  une  opération 
semblait  avoir  fait  disparaître  cette  redoutable  menace,  mais  une  affection 
viscérale  vint  bientôt  obliger  le  malade  à  s'aliter  ;  sa  vigoureuse  nature 
essaya  en  vain  de  lutter  contre  le  progrès  du  mal  qui  l'a  emporté  1p 
18  juin  dernier. 

Auguste  Reverdi n  a  été  un  opérateur  de  mérite,  plein  d'originalité, 
ayant  le  goût  des  nouveautés  sans  s'emballer  à  leur  sujet  et  sachant  être 
prudent,  s'embarassant  peu  d'érudition  ou  de  recherches  bibliographiques, 
mais  aimant  surtout  à  agir.  Nous  avons  parlé  de  la  bienveillance  habi- 
tuelle et  de  l'amabilité  de  l'homme  privé;  il  a  gardé  jusqu'à  la  fin  de  sa 
vie  la  gaité,  l'entrain  et  la  cordialité  d'un  étudiant,  et  s'il  lui  est  arrivé 
parfois  de  soulever  quelques  inimitiés  parmi  ses  concurrents  dans  la  lutte 
de  la  vie,  il  a  su  aussi  conserver  ou  acquérir  de  chauds  amis  qui  garderont 
de  lui  un  vivant  et  affectueux  souvenir. 

On  pourra  se  rendre  compte  par  l'énumération  qui  suit  de  ses  publi- 
cations de  la  variété  des  sujets  que  notre  regretté  confrère  avait  abordés 
et  de  la  fécondité  çle  son  esprit  inventif. 

Note  sur  les  greffes  épidermiques  :  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  sept.  1871. 
—  Kin  Fall  von  Abreissung  der  Kopfhaiit  durch  Trausplantatioa  geheili  : 
D.  Zeitschr.  f.  Chu\  ;  1872,  Ed.  VI.  —  Du  traitement  du  pédicule  et  de  la 
plaie  abdominale  dans  l'ovariotomie,  Th.  de  Strasbourg,  1874.  —  Péri- 
néorhaphie  plusieurs  jours  après  l'accouchement,  précautions  antiseptiques, 
guérison  ;  Journ.  de  méd.  et  de  rhir .  prat . ,  1879,  art.  4058.  —  Ablation 
du  goitre,  guérison  en  six  jours  ;  Ibid.,  1880,  art.  1365. 

Manuel  opératoire  de  l'opération  du  phimosis,  Rev.^,  1881,  p.  22t.  — 
Un  cas  d'ovariotomie,  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule;  Rev.y  1881, 

1  Rer>.  z=  Rente  médinale  de  la  Sid-'ise  romande. 


517 

p.  740.  —  Note  ëur  ime  nouvelle  pince;  Rev.,  1882.  p.  369.  —  Pied  bot 
guéri  par  Tablatioa  de  Tastrag^ale.  Genève*  fév.  1883.  —  Décollement  cir- 
culaire presque  total  de  l'hymen;  Alger  médical^  1883.  — Note  sur  une 
pince-forceps  à  broche  et  sur  un  écarteur  élastique;  Rev,^  1883,  p.  152.  — 
Polype  du  larynx,  opération;  Rev.^  1883,  p.  156. — ^^ Note  sur  vingt-deux 
opérations  de  goitre  (avec  J.-L.  Rbverdin);  Rev.,  1883,  p.  169,  223  et 
309.  —  Un  cas  d'abcès  ossifluent;  Rev,,  1884,  p.  255.  —  Hystérectomie 
sus- vaginale  ;  /2«i>.,  1884,  p.  318.  —  Note  sur  un  nouveau  procédé  d*anes- 
thésie  par  Téther;  Rev,,  1884,  p.  324.  —  Voyage  chirurgical  à  Copenhague 
et  en  Allemagne;  Rev.,  1885,  p.  69.  131,  199,  255  et  2de  édit.,  Genève,  1885. 

—  Un  abus  de  shake  hand  ;  Rev.,  1885,  p.  314.  —  Note  sur  un  cas  d'opéra- 
tion d'Estlander  (avec  Ed.  Gœtz);  Rev.,  1885,  p.  410.  —  Deux  cas  de  résec- 
tion de  la  hanche;  Rev.^  1885,  p.  430.  —  Instrumente  von  D'  Aug  Rêver 
din;  Monatsh.  f.  prakt.  Dermatol.^  1885,  Bd.  IV,  N"  6.  — Pince-trocart 
pour  l'ovariotomie;  Rev.,  1886,  p.  92.  —  Sarcome  de  la  tunique  vaginale 
chez  un  enfant  (avec  A.  Mayor)  ;  Rev.,  1886,  p.  2u5.  —  Nouveau  mode 
d'ouverture  du  spéculum  ;  Rev.,  1886,  p.  282.  —  Ostéoclasie.  méthode  de 
Robin;  Rev.,  1886,  p.  572.  —  Présentation  de  onze  opérés  ;  Rev.,  1886. 
p.  585.  —  Ankyloseavec  luxation  des  deux  hanches,  et  Ligature  de  l'artère 
carotide  primitive  pour  une  hémorragie  de  la  carotide  interne,  guérison  ; 
Congrès  fr.  de  chir.,  1886.  —  Kyste  parovarique  très  volumineux  guéri  par 
la  ponction  ;  Rev.,  1887,  p.  149.  —  Aiguille  à  suture  ;  couteau  à  conducteur: 
aiguille  mousse  à  deux  chas;  Rev.,  1887,  p.  695.  —  Déchirure  du  lobule 
de  l'oreille  ;  Alger,  1887.  —  Instruments  nouveaux  ;  Congrès  fr.  de  chir.  ; 
1888.  --  Epingle  à  cheveux  dans  la  vessie;  Rev.,  1888,  p.  33  et  128.  — 
Deux  fractures  de  la  base  du  crâne;  iî^t-».,  1888,  p.  106.  —  A  pix)pos  de 
l'opération  du  phimosis;  Rev.,  1888,  p.  147.  —  Savon  chirurgical;  Rev.,. 
1888,  p.  285.  —  Dilatateur  pour  irrigation  intra-utérine;  Rev.,  1888,  p.  287. 

—  Reche^'ches  sur  la  stérilisation  du  catgut  et  d'autres  substances  employées 
en  chirurgie  ;  Rev.,  1888,  p.  348,  444  et  558.  —  Nouvelle  table  d'opératiou 
en  usage  à  la  clinique  des  D"  Reverdin  ;  Rev.  de  chir,,  1888  ;  à  part,  Paria 
1888.  —  Tumeur  sarcomateuse  intéressant  le  plexus  brachial,  ablation  par 
résection  temporaire  de  la  clavicule;  Rev.,  1888,  p.  689.  —  Instruments 
de  chirurgie  ;  Genève,  1889.  —  Chirurgie  et  médecine  h  l'Exposition  univer 
selle  d«  1889  ;  Bienne,  1900.  —  Pyo-salpingite  avec  perforation  de  la  vessie  ; 
Rev.,  1890,  p.  691. 

Du  goitre  et  de  son  traitement,  et  Présentation  d'un  sac  chirurgical  ; 
Congrès  fr.  de  chir.^  1891.  —  Discours  prononcé  h.  la  Société  de  crémation 
le  9  déc.  1891.  Bull,  de  la  Soc.  de  crémation  de  Ge^iève,  1892.' —  De  l'énu- 
cléation  dans  le  traitement  du  goitre  ;  Paris,  1892.  —  Chirurgie  moderne  : 
conférences  publiques  à  l'Université  de  Genève  ;  Genève,  1892.  —  Trans- 
plantation de  peau  de  grenouille  sur  des  plaies  humaines:  Arch.  de  méd. 
ejcpérim.,  janvier  1892.  —  Traitement  delà  blennorhagie  par  les  injections 
de  permanganate  de  potasse  ;  Rev.,  1892,  p.  384.  —  Extirpation  totale  de 
la  matrice  et  d'un  fibrome  par  la  voie  abdominale  au  moyen  d'un  appareil 
à  traction  ;  Bull,  de  la  Suc.  de  chir.,  déc.  1892.  —  Appareil  destiné  h  faci- 
liter l'extirpation  des  tumeurs  abdominales  et  particulièrement  celle  des 
tibromes;  Rev.,  1892,  p.  487.  —  Des  tractions  continues  à  l'aide  d'un  appa- 
reil suspenseur  destiné  à  faciliter  l'extirpation  de  l'utérus  par  la  voie  abdo- 
minale dans  les  cas  de  tumeurs  solides  ;  Arch.  prov.'de  chir..  oct.  1892. 

—  Epithélioma  du  gros  intestin,  résection,  guérison  ;  ibid.,  1893.  —  Kyste 
dermoTde  développé  dans  les  deux  ovaires  chez  une  vierge  de  20  ans  :  Cler- 
mont  (Oise),  1894.  —  Antisepsie  et  asepsie  chirurgicales;  un  vol.  p'  iu-8" 
de  256  p.  (Bibliothèque  Charcot-Debove),  Paris,  1894,  Ruefï  et  Cie.  — ■  Plaie 
pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver,  et  Fibrome  du  poids  de  48 
livres  développé  dans  la  zone  graisseuse  du  rein  ;  Congrès  fr.  de  chir.,  1894. 

—  Interrupteur  pour  irrigation  dans  les  cavités  closes  ;  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  27  mars  1895.  —  Quelques  applications  de  la  suspension  en  chirurgie  ; 
Arch.  prov.  de  chir.,  juin  1895.  —  Cas  de  fistules  stertorales  dues  à  un»* 
perforation  du  rectum,   guéries   par   l'établissement  d'un  anus  artiticiel  ; 
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Congrès  fr.  de  chir.,  1895.  —  Rcî^tauration  de  la  lèvre  supérieure  dans  un 
cas  de  bec  de  lièvre  double  avec  large  division  du  voile  du  palais;  Arch. 
prov.  de  chir..  1895,  p.  543.  — De  la  suspeusiou  en  chirurgie,  et  Hystérec- 
tomie  abdominale  totale;  Congrès  degynéc.,  obst.  et  pxdicUrie  de  Bordeaux, 
1895.  —  Pourquoi  la  piqûre  de  Tépine  noire  est-elle  considérée  comme 
dangereuse?  Rev.,  I8P6,  p.  118.  —  Discours,  in  :  Jubilé  du  Prof.  E.  Bœckel, 
Strasbourg,  189,5,  p.  8.  —  Discours  présidentiel  au  Congrès  internat,  de 
gynèc.  e(d'o6sf.,  Genève, sept.  1896.  —  Plaie  cérébrale;  Hev.,  1897.  p.  462. 

—  Ablation  du  rectum  cancéreux  ;  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2  juin  1897. 

—  Fourche  porte-ftl  ;  Rev.,  1898,  p.  137.  —  Nouvelle  suture:  Rev,,  1898, 
p.  196.  —  Brancard  démontal)le  ;  Coyigrès  fr,  de  chir.,  1898  et  Arch.  pror, 
de  chir.j  1898,  N«  5.  --  Rapport  sur  la  marche  de  la  Société  médicale  de 
Genève  en  1898:  Rev.,  1899,  p.  63.  —  Plus  de  bras  .pendants  dans  les 'opé- 
rations ;  Rev.,  1899,  p.  648.  —  Table  d'opérations,  Riv  ,  1899,  p.  764  et 
Paris.  1900.  --  Rapport  sur  la  classe  16  à  TËxposition  universelle  de  Paris 
1900,  Genève,  1900. 

Un  nouveau  pi-océdé  pour  enlever  les  sutures;  Gas.  méd.  de  Paris,  190l, 
N°  46.  —  Appareil  destiné  aux  opérés  d'anus  artiticiel  :  Rev.^  1902,  p.  41M). 

—  Fibromes  utérins,  Rev.,  19;>2,  p.  363  et  494.  —  Incision  du  panaris  avec 
nécrose;  Rev.,  1902,  p.  496.  —  Goitre  du  poids  de  1850  gr.  ;  exTirpation 
sans  narcose,  guérison  :  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1903,  p.  936.  —  Corps 
étranger  du  rectum  (avec  A.  Veyrassat);  Rev,,  1904,  p.  295.  —  Gueule 
de -loup  et  bec  de  lièvre  double  chez  un  homme  de  25  ans:  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  1904.  p.  392.  —  Note  sur  un  cas  d'hypospadias  ;  ibid.^  3  avril  19o4 
et  Progr.  méd.,  1904,  n®  17.  —  De  l'asepsie  des  mains  en.  chirurgie  (avec 
L.  Massol);  Rev.,  1905,  p.  4.  —  Du  massage  et  des  appareils  de  prothèse- 
en  autoplastie;  (Congrès  fr.  de  chir,,  1905.  —  Nouvelle  pince  hémostatique: 
Rev.,  1905,  p.  244.  —  Souvenirs  gynécologiques  ;  Rev,  de  gynèc.  et  de  chir. 
abdom.,  mai- juin  1906. 

Le  D'  B.  Gr.oTTU.  —  Le  7  février  dernier  la  Société  médicale  neachà- 
teloise  a  perdu  un  de  ses  membres  les  plus  zélés,  le  Dr  Ciotlu,  mort  des 
suites  d'une  infection  acquise  en  soignant  un  malade.  Il  a  été  enlevé  eu 
pleine  activité,  à  la  fleur  de  Tâge. 

Bernard  Clottu  est  né  en  1875,  à  St-Blaise,  où  il  a  passé  toute  son 
enfance;  après  avoir  suivi  les  classes  préparatoires  de  Neuchâtel,  il  fit 
ses  éludes  de  médecine  d'abord  à  Genève,  puis  à  Berne,  où  il  obtint  le 
diplôme  Fédéral  et  passa  sa  thèse  de  doctorat  ^  pendant  son  stageà  THôpital 
des  enfants.  Il  fréquenta  aussi  pendant  un  certain  temps  les  hôpitaux  de 
Paris  et  de  Berlin.  11  se  fixa  ensuite  à  St-Blaise,  son  village  natal,  où  il 
pratiqua  ta  médecine  avec  beaucoup  de  zèle  et  de  distinction.  Il  avait 
d'excellentes  qualités  qui  lui  permettaient  de  compter  sur  un  brillant 
avenir;  il  soignait^es  malades  avec  le  plus  grand  dévouement  et  c'est 
dans  raccomplissement  de  sa  tâche  qu'il  contracta  la  terrible  maladie 
qui  l'enleva  si  rapidement  à  l'afTection  de  sa  Tamille  et  de  ses  amis. 

Laissant  de  côte  le  triste  souvenir  des  souffrances  de  ses  derniers  jours, 
nous  nous  plaisons  ^  nous  le  rappeler  tel  qu*il  était,  gai,  heureux  de 
vivre  et  de  faire  du  bien,  d'un  caractère  exubérant,  toujours  disposé  à 
rendre  service.  Sa  mort  a  été  vivement  ressentie  dans  notre  région  et 
laisse  un  grand  vide  dans  sa  famille  et  parmi  ses  nombreux  amis. 

*  Contribution  h  l'étude  de  la  cure  radicale  des  hernies  chez  Tenfant. 
Neuchâtel  19u2. 
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Le  D*  Ch.  BÔLH.  —  La  Société  médicale  neucii&leioise  a  été  fortemeal 
visitée  peadaot  la  dernière  année  par  la  faux  inexorable  de  la  mort.  Après 
Gast.  Dardel,  Georges  Berthoad,  pais  Bernard  Clottu,  elle  perd  encore 
on  de  ses  plas  jeanes  membres,  Charles  Bdie,  qui  venait  de  quitter  les 
fonctions  de  secrétaire. 

Né  Je  10  novembre  1874,  Charles  Bôle  appartenait  à  une  famille  origi  . 
naire  de  la  France,  mais  déjà  enracinée  dans  le  sol  neuchâtelois  par  des 
alliances  et  par  son  attachement  à  nos  moeurs  et  à  nos  institutions.  11  avait 
passé  ses  années  d'enfance  an  Locle,  son  lieu  natal,  et  suivi  le  gymnase 
de  Neuchàtel  puis  ses  études  lavaient  conduit  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Zurich  et  passagèrement  à  celle  de  Berne  ;  il  y  avait  cultivé  la  science 
avec  ardeur  et  son  tempérament  sociable  et  gai  lui  avait  valu  d'amicales 
relations  à  la  Société  de  Zofingae. 

Après  avoir  sabi  avec  grand  succès  les  examens  pour  le  diplôme  fédéral 
et  avoir  passé  une  année  d'internat  à  Thôpital  Pourtalès  à  Neuchâtel, 
Bôle  accepta  un  engagement  pour  une  situation  analogue  au  nouveau 
Sanatorium  de  Davos.  Ce  stage  qui  a  duré  de  décembre  1900  à  mai  1901 
«st  devenu  plus  ou  moins  décisif  pour  sa  carrière  ultérieure.  De  la  station 
grisonne  il  était  allé  premièrement  aux  Bains  de  Schinznach,  mais  il  revint 
bientôt  à  la  spécialité  des  affections  des  organes  respiratoires  en  entrant  au 
Sanatorium  populaire  zurichois  de  Wald.  Etabli  en  1902  dans  sa  ville 
natale,  trop  petite  pour  l'exercice  exclusif  d'une  seule  branche  de  la 
médecine,  il  s'^  voua  avec  zèle  à  la  pratique  générale.  Enfant  du  pays  et 
<ie  la  localité,  il  y  trouva  un  accueil  sympathique  et  empressé,  et  son  acti- 
tivité  s'étendit  rapidement  ;  elle  fui  surtout  réclamée  par  les  compagnies 
d'assurances  contre  les  accidents,  de  sorte  que  pendant  ces  dernières  années 
cette  sorte  de  spécialité  a  absorbé  une  grande  partie  de  son  temps. 

Son  tempérament  affable  et  accommodant,  sa  grande  bonté  naturelle  qui 
lui  ouvraient  toutes  les  portes,  aussi  bien  celle  du  riche  que  celle  du  pauvre, 
faisaient  prévoir  pour  lui  une  carrière  exceptionnellement  avantageuse. 
Sa  popularité  était  d'ailleurs  soutenue  par  la  participation  dévouée  qu'il 
accordait  à  bien  des  œuvres  d'utilité  publique  et  par  sa  coopération  active 
aux  travaux  du  Conseil  général  et  de  la  Commission  scolaire,  ainsi  qu'à 
ceux  de  nombreuses  sociétés.  Son  goût  pour  le  service  militaire  lui  en 
faisait  rechercher  les  occasions,  et  il  aurait  probablement  atteint  un  grade 
supérieur,  sans  la  fin  prématurée  qui  a  mis  fin  à  toutes  ses  espérances  et 
à  celles  que  d'autres  avaient  conçues  pour  lui  et  avec  lui. 

Le  matin  du  21  juin  dernier,  un  dimanche,  se  répandit  rapidement  la 
nouvelle  de  sa  mort  subite.  Il  devait  se  rendre  ce  même  jour  à  Fribourg 
pour  un  cours  d'ambulance,  et  avait  compté  aller  voir  de  bonne  heure 
des  malades  dans  les  environs  du  Locle  avant  de  se  mettre  en  route.  Le 
sommeil  dont  il  aurait  dû  se  réveiller,  a  été  celui  de  la  mort.  Sa  consti- 
tution sanguine  et  son  embonpoint  excessif,  quelques  malaises  dont  il  s'était 
plaint  le  jour  précédent,  ainsi  qu'un  surmenage  prolongé  ont  fait  conclure 
k  une  apoplexie  cérébrale  comme  la  cause  de  ce  brusque  décès. 
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Regretté  par  tons  ceax  qui  l'ont  conna  et  qni  avaient  en  l'occasion 
d'apprécier  ses  qualités  d'intelligence  et  de  cœur,  le  Dr  Bote  laisse  nn 
souvenir  estimé  et  affectueux. 

Le  Locle.  D**  E.  Trbchsel  sen. 

Le  Dr  A.  Ladé.  —  Nous  venons  d'apprendre  la  triste  nouvelle  de  la 
mort  du  D^  Auguste  Ladé,  décédé  à  Genève  il  y  a  peu  de  jours  dans  sa 
soixante-huitième  année. 

François -Auguste  Ladé  était  né  le  3  janvier  1841  dans  notre  ville  où 
son  père  Louis  Ladé,  originaire  de  Brème  et  naturalisé  Genevois  en  1837, 
dirigeait  une  importante  pharmacie  dans  le  quartier  de  S^-Gervais  et 
s'était  fait  connaître  entre  autres  par  la  publication  d'une  c  Chronique 
médicale  de  Genève  »  qui  a  eu  deux  éditions.  A.  Ladé  étudia  la  médecine 
k  Zurich  où  il  fut  reçu  docteur  en  1863,  visita  aussi  quelques  uni- 
versités étrangères,  fut  interne  à  l'Hôpital  Pourtalès  à  Neuchâtel,  puis 
revint  se  fixer*  comme  médecin  dans  sa  ville  natale  ;  il  y  entrait  en  1867 
à  la  Société  médicale  dont  il  fut  nommé  membre  honoraire  en  1879 
lorsqu'il  alla  s'établir  à  Martigny  où  il  rendit  de  précieux  services  comme 
praticien.  Revenu  à  Genève  depuis  une  vingtaine  d'années,  Ladé  se  voua 
dès  lors  presque  exclusivement  a  la  numismatique,  science  pour  laquelle 
il  avait  un  goût  très  marqué  et  sur  laquelle  il  a  fait  paraître  d'importants 
mémoires.  Il  écrivait  volontiers;  outre  ses  publications  médicales  men- 
tionnées plus  loin,  il  fit  en  1872  et  1873  de  nombreuses  communications 
au  Correspondanz-Blatt  fur  Schweizer  Aerzte  sur  des  questions  d'intérêt 
professionnel  et  adressait  souvent  aux  journaux  quotidiens  des  articles 
signés  ou  anonymes,  sur  des  sujets  politiques,  philantropiques,  humoris- 
tiques, etc.  Depuis  quelques  années  l'état  de  sa  santé  Tavait  obligé  à 
restreindre  son  activité  et  il  a  été  enlevé  le  16  juillet  dernier  à  l'affection 
des  siens,  laissant  le  souvenir  d'un  praticien  dévoué,  d'un  numismate  de 
mérite  et  d'un  excellent  patriote.  Nous  exprimons  à  sa  famille  toute  notre 
sympathie. 

Yoipi  la  liste  de  ses  principales  publications  relatives  à  la  médecine  : 

De  la  chorée,  Th.  de  Zurich,  1863.—  De  la  température  du  corps  dans 
les  maladies  et  en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde,  broch.  in  8®, 
Genève,  1866.  —  Observation  de  fièvre  rémittente  avec  éruption  de 
phlycténides,  Arch.  der  Heilkunde,  févr.  1867.  —  Sur  quelques  formes 
de  dermatoses  tubéroïdes  (deux  réponses  à  M.  De  la  Harpe  père),  BulL 
de  la  Sor.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1868,  p.  23  et  62.  —  Observations 
d'hystérie  simulant  la  phtisie,  ibid.,  1869,  p.  202.  —  De  la  non  exis- 
tence de  la  diathèse  scrofuleuse,  ibid.,  1872,  p.  369.  C.  P. 

Caisse  dk  secours  des  médecins  suisses.  —  Nous  avons  reçu  la  liste 
des  dons  reçus  en  juin  190S,  que,  vu  son  étendue,  nous  devons  ajourner 
à  notre  prochain  numéro.  Le  trésorier,  étant  absent  de  Bâle  du  11  juillet 
au  15  août,  prière  de  ne  pas  adresser  de  dons  h  la  Caisse  avant  cette  der- 
nière date.  Le  prochain  accusé  de  réception  sera  daté  du  15  septembre. 
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De  la  malignité  des  tumeurs. 

Gonimnaication  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  1*'  juillet  1908 

Par  B.  HuouENiN 
Privat-Dooeut  de  pathologie  générale  et  d'anatomio  pathologique  à  ITniveraité  de  Ocnève. 

Le  cancer  est  à  l'ordre  du  jour.  Aucun  congrès  médical  n'a 
lieu  sans  que  ce  chapitre  de  la  pathologie  générale  ne  soit  au 
moins  effleuré.  Actuellement  les  recherches  étiologiques  et  ex- 
périmentales accaparent  si  bien  l'attention  que  le  monde  médi- 
cal est  en  train  de  perdre  de  vue  les  résultats  laborieusement 
acquis  par  nos  prédécesseurs.  C'est  pourquoi  je  me  suis  permis 
de  vous  présenter  la  présente  revue  critique  par  laquelle  j'espère 
réveiller  l'intérêt  de  mes  collègues  pour  les  études  anatomo- 
pathologiques. 

Nos  connaissances  sur  les  tumeurs  ne  sont  devenues  précises 
que  du  moment  où  on  a  commencé  à  les  étudier  microscopique- 
ment.  Les  premières  recherches  de  cet  ordre  ont  été  faites  par 
Johannes  Millier  dans  la  première  partie  du  siècle  passé.  Dès 
lors  elles  ont  été  continuées  par  de  nombreux  auteurs,  notam- 
ment par  Virchow,  qui  a  résumé  ses  recherches  et  celles  de  ses 
contemporains  dans  cet  important  ouvrage  «  Traité  des  tumeurs 
pathologiques  »,  que  tout  le  monde  cite  et  que  personne  ne  lit 
plus,  tant  les  progrès  accomplis  dès  lors  ont  été  importants. 
Peu  à  peu  nous  avons  acquis  des  notions  nouvelles  qui  ont  été 
bien  présentées  dans  les  ouvrages  deBorst  etRibbert.Apartde 
nombreux  points  de  détail,  il  me  paraît  que  le  principal  progrès 
accompli  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  a  été  de  sub- 
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stituer  à  la  notion  morphologique  pure  la  notion  histogénétique, 
ce  qui  a  permis  le  classement  des  tumeurs  en  groupes  naturels, 
ainsi  que  je  l'indiquerai  plus  loin. 

Avant  de  passer  au  corps  du  sujet,  je  veux  tâcher  d'expliquer 
ce  que  j'appelle  une  tumeur  maligne  et  une  tumeur  bénigne. 
(Je  fais  abstraction  de  la  définition  du  terme  tumeur,  car  la 
discussion  de  cette  définition  m'entraînerait  et  m'écarterait  du 
corps  du  sujet). 

Les  tumeurs  malignes  sont  des  tumeurs  dont  les  éléments 
infiltrent  les  tissus  voisins  et  donnent  naissance  à  des  tumeurs 
secondaires,  tandis  que  les  tumeurs  bénignes  sont  des  tumeurs 
dont  la  périphérie  est  nettement  déterminable,  qui  repoussent 
les  tissus  avec  lesquels  elles  sont  en  contact  et  qui  restent  loca- 
lisées à  leur  point  de  départ.  Je  crois  que  ces  définitions  pure- 
ment anatomiques  sont  justes  aussi  au  point  de  vue  purement 
clinique. 

Il  ne  peut  être  question  dans  le  court  exposé  qui  suit  défaire 
une  revue,  au  point  de  vue  de  la  malignité,  de  chaque  variété 
de  tumeur.  C'est  pourquoi  je  restreindrai  mon  étude  aux  points 
les  plus  importants. 

I.  —  Tumeurs  des  tissus  de  soutient  et  de  remplissage. 

Ce  groupe  comprend  les  fibromes,  les  lipomes,  les  ostéomes, 
les  enchondromes  et  les  sarcomes. 

Les  fibromes  sont  des  tumeurs  essentiellement  bénignes,  mais 
nous  connaissons  les  fibromes  du  pharynx,  du  conduit  auditif 
externe,  qui  envoient  des  prolongements  dans  tous  les  sens, 
qu'il  est  donc  très  difficile  d'extirper  en  totalité  et  qui  en  con- 
séquence récidivent  fréquemment.  Jusqu'à  présent  on  ne  con- 
naît pas  de  fibrome  ayant  donné  naissance  à  des  métastases. 

Les  lipo)nes  comptent  parmi  les  tumeurs  les  plus  bénignes, 
cependant  Eberth  a  publié  en  1873  des  cas  où  il  estimait  qu'il 
y  avait  eu  des  métastases  de  lipomes.  Actuellement  cette  inter- 
prétation des  cas  décrits  par  Eberth  est  contestée.  On  estime 
que  les  tumeurs  qu'  Eberth  envisageait  comme  des  'tumeure 
secondaires,  ne  sont  pas  des  métastases»  mais  des  tumeurs 
autochtones,  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  tumeur  mère  avec 
des  tumeurs  filles,  mais  de  tumeurs  sœurs. 

Les  enchoyidromes,  qui  sont  constitués  par  un  tissu  ayant  une 
ressemblance  très  grande  avec  un  tissu  normal  et  qui  sont, 
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comme  on  dit,  des  tumeurs  typiques,  semblaient  devoir  être 
des  tumeure  ultra-béuignes.  Il  u'eii  est  rien.  Nombreux  sont  les 
cas  connus  d'eucfaondromes  ayant  métastasé.  Parmi  les  plus  inté- 
ressants, mentionnons  celui  décrit  dans  la  thèse  de  Michaloff^ 
Dans  ce  cas,  la  tumeur  était  primitive  au  bassin  et  elle  avait 
fait  des  métastases  dans  les  poumons  et  le  cerveau.  La  preuve 
que  les  tumeurs  pulmonaires  étaient  bien  des  métastases,  était 
fourni  par  la  présence  de  tissu  cartilagineux  dans  les  artéz*ioles 
pulmonaires  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  au  microscope. 

Déjà  avant  le  traité  de  Virchow,  on  avait  décrit  des  petits 
tumeurs  ayant  la  forme  d'un  champignon  et  s'inséraut  par  leur 
pédicule  au  point  de  réunion  de  la  lame  quadrilatère  de  l'os  sphé- 
noïde et  de  la  gouttière  de  l'os  occipital.  Ces  tumeurs  ont  été 
désignées  sous  le  nom  de  chordomes,  dès  qu'il  fût  établi  qu'elles 
proviennent  d'une  prolifération  de  la  panie  la  plus  antérieure 
de  la  chorde  dorsale.  Jusqu'à  1907,  tous  les  cas  connus  de  chor- 
dome  avaient  été  des  trouvailles  d'autopsie  et  ces  tumeurs,  dé- 
couvertes incidemment,  ne  s'étaient  manifestées  par  aucun 
symptôme  clinique.  Les  chordomes  avaient  vivement  intéressé  les 
anatomo-pathologistes,  parce  qu'ils  étayaient  bien  l'idée  que 
tout  tissu  normal  ou  embryonnaire  est  susceptible  de  donner 
naissance  à  une  variété  de  tumeur.  L'observation,  que  Fischer* 
a  publié  en  1906  montre  que  les  chordomes  peuvent  faire  des 
symptômes  'cliniques,  qu'ils  peuvent  amener  la  mort  et  qu'ils 
peuvent  se  comporter  comme  des  tumeui-s  à  malignité  locale, 
car  la  tumeur  décrite  par  Fischer  avait  pénétré  de  la  base  du 
crâne  jusque  dans  la  colonne  vertébrale  cervicale. 

Pour  les  myxomes,  à  côté  de  la  grande  majorité  des  cas  ayant 
une  évolution  bénigne,  nous  en  connaissons  d'autres,  qui  ont 
été  accompagnés  de  tumeurs  secondaires,  mais  dans  ces  cas  à 
marche  rapide  et  maligne,  la  structure  ne  correspondait  pas  à 
celle  du  prototype  du  tissu  muqueux,  à  celle  de  la  gelée  de 
Wharton  du  cordon  ombilical,  mais  elle  rappelait,  au  moins  par 
place,  celle  d'un  tissu  riche  en  cellules,  donc  plutôt  celle  du 
sarcome.  Dans  les  cas  de  Marchand  "  de  myxome  primitif  de 
l'endocarde,  la  tumeur  primitive  avait  bien  émis  des  particules 
qui  avaient  obstrué  les  artérioles,  mais  sans  que  ces  embolies 


1  Thèse  de  Genève,  1895. 

2  Ziegler's  Jieitrxge,  1907.  Bd.  40. 
»  Berl.  klin.  Woch.y  1894. 
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tissalaires  aient  donné  naissance  à  des  tumeurs  secondaires, 
sans  qu'elles  se  soient  implantées  là  où  elles  s'étaient  arrêtées. 

Comme  je  le  disais  déjà  plus  haut,  notre  nomenclature  actuelle 
des  tumeurs  cherche  non  seulement  à  désigner  des  états  mor- 
phologiques caractéristiques,  mais  bien  plutôt  à  indiquer  Thisto- 
genèse  du  néoplasme.  Ainsi  aujourd'hui  on  désigne  sous  le  nom 
de  sarcomes  exclusivement  des  proliférations  néoplasiques  du 
tissu  eonnectif  riches  en  cellules. 

Le  groupe  de  sarcomes  renferme  une  grande  variété  de  tu- 
meurs que  nous  classons  suivant  la  forme  des  cellules  et 
la  grandeur  de  celles-ci.  D'après  mon  expérience  il  me  parait 
que  la  malignité  des  sarcomes  est  en  rapport  assez  étroit  avec 
l'aspect  des  cellules.  Les  sarcomes  à  petites  cellules  sont  plus 
malins  que  ceux  à  grandes  cellules.  Ainsi  les  sarcomes  à  petites 
cellules  rondes  sont  plus  malins  que  ceux  à  grandes  cellules 
rondes,  les  sarcomes  à  petites  cellules  fusiformes  le  sont  plus 
que  ceux  à  grandes  cellules  fusiformes. 

La  malignité  des  sarcomes  peut  aussi  être  jugé  d'après  la 
forme  des  cellules  ;  les  sarcomes  à  cellules  rondes  sont  généra- 
lement plus  malins  que  ceux  à  cellules  fusiformes,  enfin  les  sar- 
comes à  cellules  géantes  multinucléées,  spécialement  ceux  des 
gencives,  sont  relativement  bénins. 

La  fixation  par  le  microscope  de  la  malignité  d'une  tumeur 
ne  peut  bien  se  faire  que  par  l'étude  de  la  périphérie  de  la 
tumeur  et  par  l'analyse  des  rapports  des  éléments  néoplasiques 
avec  les  vaisseaux.  L'enchevêtrement  des  éléments  néoplasiques 
et  de  ceux  des  tissus  normaux  de  la  région  nous  renseigne  sur 
la  force  infiltrante  de  la  tumeur.  La  probabilité  de  tumeurs 
raétastatiques  sera  grande  lorsque  l'examen  microscopique  aura 
démontré  la  présence  de  thrombus  néoplasiques  que  nous  pou- 
vons élégamment  déceler  en  mettant  en  évidence  les  vaisseaux 
sanguins  (dans  le  cas  particulier  les  veinules)  au  moyen  de  la 
coloration  des  fibres  élastiques  de  leur  paroi  par  la  méthode 
de  Weigert. 

Depuis  quelque  temps  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  toute  une 
série  de  sarcomes  avec  dégénérescence  hyaline,  qui  ont  été  émi- 
nemment bénins.  En  eifet,  aucun  des  six  cas  que  j'ai  pu  obser- 
ver n'a  récidivé  localement  et  aucune  métastase  n'est  apparue. 
Un  de  ces  cas  remonte  à  six  ans  déjà.  Â  côté  des  sarcomes  à 
marche  rapidement  fatale,  il  existe  des  sarcomes  relativement 
peu  malins  et  le  patient,  porteur  d'un  sarcome,  n'est  pas  tou- 
jours un  condamné  à  mort  à  brève  échéance. 
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Les  tumeui*s  dont  les  éléments  forment  de  la  mélanine  ont  été 
rattachées  pendant  longtemps  aux  sarcomes  ;  à  l'exemple  de 
Bibbert,  on  tend  actuellement  à  les  séparer  de  ceux-ci,  parce  que 
leurs  cellules  ne  descendent  pas  de  n'impoi'te  quelles  cellules 
conjonctives,  mais  de  cellules  spéciales,  les  cellules  cfaromato- 
phores.  Le  groupe  des  mélanomes  est  très  intéressant,  parce 
que  nous  ne  connaissons  guère  que  les  formes  malignes  de  cette 
tumeur;  eu  eiFet,  les  formes  bénignes  sont  difficiles  à  distinguer 
des  malformations  de  la  première  jeunesse  (naevus  pigmentés). 
Le  mélanome  malin  a  au  début  de  son  évolution  une  marche  qui 
diffère  légèrement  de  celle  des  sarcomes,  les  premières  métas- 
tases se  faisant  souvent  par  la  voie  lymphatique,  tandis  que 
dans  les  sarcomes  les  métastases  se  font  surtout  par  la  voie  san- 
guine. Les  mélanomes  sont  parmi  les  tumeurs  les  plus  malignes  ; 
nous  connaissons  cependant  des  cas  où  des  mélanomes  qui 
avaient  été  enlevés  très  imparfaitement  n'ont  point  entraîné  une 
mort  rapide,  les  éléments  néoplasiques  restés  dans  Torganisme 
ont  été  résorbés. 

IL  —  Tumeurs  des  tissus  de  la  me  de  relation. 

Les  glmnes  forment  une  transition  entre  les  turaeui*s  des 
tissus  de  soutien  et  celles  des  tissus  de  la  vie  de  relation.  Les 
gliomes  du  cerveau  sont  relativement  malins,  en  ce  sens  qu'ils 
ne  sont  jamais  nettement  délimités,  car  ils  infiltrent  toujours  le 
système  nerveux  normal;  par  contre,  ils  sont  bénins,  car  ils  ne 
font  pas  de  métastases  à  distance.  Il  est  curieux  que  les  sar- 
comes intracrâniens,  pas  plus  que  les  gliomes,  ne  fopt  de  métas- 
tose  dans  le  reste  de  l'organisme,  abstraction  faite  de  la  dissé- 
mination par  le  liquide*  céphalo-rachidien.  Les  gliomes  d'autres 
régions  du  corps  (rétine  par  exemple)  font  souvent  des  métas- 
tases. 

Les  neurogangliomes^  c'est-à-dire  les  tumeurs  composées  de 
cellules  nerveuses  sympathiques  ganglionnaires,  sont  des 
tumeurs  rares.  Les  premiers  décrits  étaient  tous  bénins, 
mais  actuellement  nous  connaissons  des  cas  de  neurogan- 
gliomes  ayant  infiltré  les  tissus  voisins  et  ayant  fait  des  métas- 
tases (Beueke  ^). 

Les  tumeurs  du  tissu  musculaire  lisse  ont  été  fortement  dis- 

»  Zieglers  Beitrxge,  Bd.  XXX,  1901. 
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cutées  quant  à  leur  malignité.  Â  côté  de  îéiamyonies  bénins  à 
tissu  typique,  on  reconnaît  à  peu  près  univereellement  qu'il 
y  a  des  cas  à  évolution  maligne.  J'ai  eu  moi-même  l'occasion 
d'en  observer  un  dernièrement,  où  tant  l'examen  de  la  biopsie 
exploratrice  que  celui  de  plusieurs  particules  de  la  tumeur 
excisée  démontrait  l'existence  de  libres  musculaires  lisses.  La 
patiente  fut  cependant  emportée  en  peu  de  temps  par  une  réci- 
dive locale.  Un  des  cas  les  plus  curieux  de  léiomyome  malin  est 
celui  que  Dttrck^  a  démontré  à  la  Société  de  médecine  de  Mu- 
nich, et  ce  cas  avait  ceci  de  particulier  que  la  tumeur,  après 
avoir  envahi  les  petites  veines  du  bassin,  s'était  continuée  en 
une  masse  qui  s'était  allongée  jusqu'à  l'oreillette  droite  du 
cœur. 

.  Les  rhabdomy aines,  à  rencontre  des  léiomyomes,  sont  presque 
toujours  des  tumeurs  à  malignité  au  moins  locale;  en  effet,  ils 
forment  rarement  des  métastases  à  àistance,  mais  ils  infiltrent 
les  tissus  voisins,  ce  qui  les  rend  souvent  inopérables. 

IIL  —  Tumeu7'8  de  Vappareil  circulatoire. 

Ce  groupe  comprend  les  angiomes,  les  lymphomes  et  les 
endotMionies.  Nos  connaissances  sur  la  malignité  de  ces  tumeurs 
sont  un  peu  rudimentaires.  On  a  plutôt  discuté  de  la  nature  de 
ces  .tumeurs  pour  savoir  s'il  s'agissait  de  néoplasmes  ou  bien 
de  dilatations  de  vaisseaux  préexistants,  on  peut  être  aussi 
de  résultats  de  phénomènes  inflammatoires.  Les  angiomes  (si 
nous  faisons  abstraction  des  angiomes  plexiformes,  qui  ne  sont 
probablement  pas  des  tumeurs)  sont  des  tumeurs  éminemment 
bénignes,  tandis  que  les  endothéliomes,  c'est-à-dire  les  tumeurs 
qui  se  forment  uniquement  aux  dépens  dés  cellules  endothéliales 
sont  des  tumeui's  à  malignité  au  moins  locale.  Les  formes  de 
transition  ne  manquent  pas  non  plus,  surtout  entre  les  endo- 
théliomes et  les  angiomes  capillaires  hypertrophiques,  dans  les- 
quels les  cellules  endothéliales,  au  lieu  d'être  plates,  sont 
cubiques  ou  cylindriques.  En  eft'et  les  mêmes  cas  ont  été  inter- 
prêtés par  certains  auteurs,  comme  étant  des  endothéliomes, 
tandis  que  par  d'autres  ils  ont  été  envisagés  comme  des  angio- 
mes, par  exemple  le  cas  d'endothéliome  publié  par  Limacher', 
un  élève  de  Langhans,  et  queRibbert'  range  parmi  les  angiomes. 

*  DiÎRCK.  Mii/ich,  ined.  Wochotschr.,  4  juin  1907. 
'■^   Virch,  Arch.,  IH'JS,  suppl. 
3  HiBBERT,  GeschwQlstlehre. 
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On  possède  bien  aussi  de  vieilles  observations  d'angiomes  ayant 
soi-disant  métastasé  de  la  rate  dans  le  foie,  mais  la  preuve 
qu'il  existait  une  tumeur  mère  avec  des  tumeurs  filles  n'a  pas 
été  fournie. 

IV.  —  Twneurs  épiiJiéUales, 

La  question  de  la  malignité  des  tumeucs  épitbéliales  se  résol- 
vait apparemment  très  facilement  d'après  les  anciens  auteurs  ; 
il  suffisait  de  reconnaître  si  une  tumeur  épithéliale  était  un 
carcinome  ou  n'en  était  pas  un,  mais  eu  réalité  le  problème 
est  un  peu  plus  compliqué. 

Commençons  par  l'étude  des  papillomes  qui  sont  de  vraies 
tumeurs  prêtées  quant  à  la  malignité.  Le  plus  souvent  ou  peut 
voir  à  la  place  d'implantation  des  papillomes  des  muqueuses 
ou  de  la  peau  que  les  éléments  ont  proliféré  non  seulement  vers 
la  surface  libre,  mais  aussi  vers  la  profondeur,  ce  qui  est  une 
preuve  que  ces  tumeurs  ont  presque  toujours  une  légère  force 
infiltrante,  A  ce  propos,  je  ne  veux  pas  discuter  déjà  la  ques- 
tion si  épineuse  de  la  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en 
tumeur  maligne. 

La  présence  de  papilles  dans  une  tumeur  est  toujours  un 
indice  que  la  tumeur  est  douteuse  quant  au  pronostic.  Pour  le 
corps  thyroïde  par  exemple^  nous  savons  que  presque  tous  les 
porteurs  de  papillomes  de  cet  organe  ont  succombé  à  des  métas- 
tases. A  propos  de  la  force  infiltrante  des  tumeurs,  je  pourrais 
encore  citer  les  papillomes  du  tube  digestif  qui  atteignent 
toujours  avec  leurs  éléments  épithéliauxlamwscwW/*  mucosae, 
tandis  que  l'épithélium  normal  en  est  i\  une  distance  notable. 
A  défaut  d'autres  preuves  on  pourrait  aussi  relever  que  les 
papillomes  du  gros  intestin  coexistent  fréquemment  avec  des 
carcinome  papillifères  du  même  organe. 

Les  kystonies  et  les  papillomes  ovariques  sont  capables  de 
donner  naissance  à  des  tumeurs  secondaires  par  implantation 
dans  la  cavité  péritonéale  sans  jamais  faire  de  métastases  par 
la  voie  sanguine  ou  par  la  voie  lymphatique.  Cette  implan- 
tation se  fait  à  la  suite  d'une  dissémination  consécutive  elle- 
même  à  la  déhiscence  des  tumeurs  ovariques-. 

.L'adénome  est  une  tumeur  bénigne;  il  ne  métastase  pas  et  ne 
détruit  pas  les  tissus  voisins.  Il  est  vrai  que  nous  connaissons 
des  tumeurs  à  cellules  épitbéliales  rappelant   beaucoup  les 
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tissus  épithéliaux  préexistants,  c'est-à-dire  relativement  très 
typiques,  qui  sont  des  tumeui*s  très  malignes  soit  localement 
soit  à  distance.  Il  me^  semble  que  ces  cas  devraient  être  envi- 
sagés plutôt  comme  de  simples  carcinomes  et  que  les  dénomina- 
tions telles  que  adénomes  malins,  adéno-carcinomes  ne  sont 
pas  très  heureuses,  parce  que  ces  termes  éveillent  Tidée  fausse 
d'une  tumeur  relativement  peu  maligne. 

Généralement  la  malignité  des  tumeurs  est  proportionnelle 
au  degré  d'atypie  des  cellules  épithéliales  des  dites  tumeurs, 
mais  il  ne  s'agit  pas  d'une  loi,  mais  seulement  d'une  règle  qui 
souffre  de  nombreuses  exceptions. 

J'ai  observé  une  fois  qu'un  carcinome  du  corps  thyroïde*  était 
excessivement  atypique  et  qu'il  avait  un  peu  d'effet  destructif 
sur  le  corps  thyroïde  dont  il  n'avait  pas  dépassé  les  limites, 
tandis  que  la  métastase,  qui  avait  à  s'y  méprendre  la  stmcture 
du  corps  thyroïde,  avait  eu  une  croissance  telle  que  le  corps 
d'une  vertèbre  avait  été  complètement  détruit  par  elle  et  que 
les  deux  vertèbres  voisines  étaient  très  attaquées.  On  connaît 
du  reste  des  carcinomes  à  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles, 
par  conséquent  très  ressemblantes  à  des  cellules  normales,  et  qui 
avaient  fait  des  métastases  à  distance. 

La  malignité  d'une  tumeur  épithéliale  étant  établie,  on 
pourra  peut-être  en  préciser  le  degré  par  des  caractères  acces- 
soires. Les  carcinomes,  riches  on  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire 
des  squirrhes,  sont  des  tumeurs  généralement  à  marche  plus 
lente,  que  ceux  qui  sont  très  pauvres  en  stroma  conjonctif. 

La  malignité  est  généralement  grande  lorsque  les  éléments 
épithéliaux  sont  riches  en  figures  karyokinétiques. 

On  pourra  aussi  apprécier  la  malignité  des  tumeurs  en  tenant 
compte  de  l'intensité  des  phénomènes  régressifs.  Les  carci- 
nomes avec  dépôts  calcaires  sont  généralement  peu  malins, 
ainsi  que  cela  résulte  du  résumé  publié  par  Chilesotti*. 

La  formation  de  globes  épidermiques,  la  dégénérescence 
muqueuse  impliquent  une  malignité  atténuée. 

L'envahissement  des  ganglions  lymphatiquesn'est  pas  toujours 
définitif;  on  constate  souvent  au  niveau  de  ces  derniers  des 
cellules  épithéliales  en  voie  de  disparition.  Je  possède  des  prépa- 
rations  de  ganglions  lymphatiques  dans  des  cas  de  carcinome  à 


*  Hi'GUENiN.  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd.  73. 

*  CHILE30TTI.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  j'om.,  1904. 
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globes  épideimiques  et  dans  lesquelles  la  substance  coruée  seule 
avait  persisté,  taudis  que  les  cellules  épithéliales  avaient  disparu. 

Le  carcinome  secondaire  des  cavités  séreuses  est  susceptible 
lui  aussi  de  régresser.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  dernière- 
ment un  cas,  dans  lequel  certains  nodules  étaient  constitués 
seulement  par  du  tissu  cicatriciel,  tandis  que  d'autres  étaient 
composés  en  partie  par  du  tissu  conjonctif  et  en  partie  par  des 
cellules  épithéliales  comprimées. 

Le  stroma  connectif  du  carcinome  présenté  presque  toujoui'S 
une  infiltration  de  petites  cellules  mononucléées  ;  cette  infiltra- 
tion, qui  ne  se  trouve  pas  seulement  dans  les  carcinomes 
ulcérés, peut  être  accompagnée  de  cellules  géantes  polynucléées 
du  type  des  cellules  de  corps  étrangers.  Ces  foyers  représentent 
certainement  l'effet  d'une  réaction  du  tissu  conjonctif  entre  les 
éléments  épithéliaux  envahisseurs.  Je  n'ai  pu  arriver  &  une 
conclusion  ferme,  quant  à  l'importance  de  ces  foyers  pour  la 
marche  de  la  tumeur.  Il  me  paraît  cependant  que  ces  foyers  de 
lymphocytes  (?)  sont  très  rares  dans  les  carcinomes  à  marche 
très  rapide. 

V.  —  Tuineu7's  à  tissus  multiples. 

Depuis  quelque  vingt  ans,  les  auteurs  se  sont  occupés  plus 
que  jamais  des  tumeurs  à  tissus  multiples.  Ici,  comme  pour  les 
autres  groupes  de  tumeurs,  on  tend  à  démontrer  pour  chaque 
variété  de  ces  tumeurs  une  forme  bénigne  et  une  forme  maligne. 
Cette  notion  est  particulièrement  bien  établie  pour  les  tumeurs 
contenant  à  l'état  rudimentaire  à  peu  près  tous  les  tissus  d'un 
individu  normal.  Â  côté  des  kystes  dernwïdes  qui  sont  éminem- 
ment bénins,  nous  connaissons  les  tératomes,  généralement  poly- 
microkysti^ues  et  à  tissus  ayant  la  structure  des  organes  de  la 
première  période  de  développement  de  l'œuf,  qui  font  des  mé- 
tastases dans  les  ganglions  lymphatiques,  les  poumons,  le  foie 
et  le  cerveau  (Williamson  0- 

VI,  —  Evolution  des  tumeurs. 

La  croissances  des  tumeurs  n'est  pas  régulière  :  des  périodes 
de  développement  rapide  sont  suivies  de  périodes  d'accroisse- 
ment lent,  auxquelles  des  arrêts  complets  peuvent  succéder, 
et  vice  ve^-sa. 

*  Saint  BavtIwlomew*s  Hospital  Reports ^  1906. 


530 

L'examen  microscopique  d'implantations  accidentelles  surtout 
opératoires,  de  tumeurs  bénignes  épithéliales,  démontre  souvent 
une  structure  beaucoup  plus  maligne  que  celle  de  la  tumeur 
primitive.  Les  conditions  biologiques  du  nouveau  milieu  ont 
influencé  la  croissance  des  éléments  implantés.  Quoique  les  cas 
connus  soient  peu  nombreux  et  quoique  leur  interprétation  soit 
peu  claire,  ces  faits  démontrent  bien  la  variabilité  de  l'activité 
de  prolifération  des  tumeurs.  Ceci  nous  amène  tout  naturelle- 
ment à  parler  de  la  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en 
tumeur  maligne.  D'après  mon  expérience,  il  faut  distinguer 
deux  cas.  Premièrement,  celui  oîi  la  tumeur  maligne  provient 
des  éléments  mêmes  de  la  tumeur,  et  secondement,  celui  où  la' 
tumeur  maligne  provient  d'autres  éléments.  J'ai  en  effet  pu 
observer  dans  un  doigt  un  fibrome  sur  lequel  un  carcinome 
à  globes  épidermiques  s'était  développé.  Il  est  difficile  de  dire 
dans  chaque  cas  particulier  ce  qui  s'est  passé. 

A  mon  avis,  une  tumeur  peut  non  seulement  s'arrêter  de 
croître,  mais  elle  peut  aussi  guérir  complètement.  On  peut 
anatomiquement  parler  de  guérison  d'une  tumeur  dès  que  tous 
ses  éléments  cellulaires  sont  morts,  quitte  à  ce  qu'elle  persiste 
sous  forme  d'une  masse  nécrosée  susceptible  de  devenir  le  siège 
et  la  cause  d'autres  phénomènes. 

Les  gynécologues  ont  relevé  de  tout  temps  que  les  myomes 
utérins  sont  susceptibles  d'un  arrêt  de  développement  qui  n'est 
pas  défini  comme  celui  des  tumeurs  en  général.  Cet  arrêt  de 
croissance  est  dû  le  plus  souvent  à  une  hyalinisation  des  fibres 
musculaires  lisses  ou  aussi  à  un  étoufi'ement  des  fibres  muscu- 
laires par  le  tissu  coiijonctif.  Ces  phénomènes  peuvent  être  si 
étendus  que  la  tumeur  entière  est  ainsi  dépourvue  d'éléments 
musculaires. 

Il  peut  aussi  arriver  que  des  tumeui*s  soient  expulsées  en  tota- 
lité, ce  qui  est  aussi  une  forme  de  "guérison.  Nous  observons  ce 
fait  tant  pour  des  tumeurs  sous-muqueuses  que  pour  des  tu- 
meurs sous-séreuses.  L'auto-amputation  a  lieu  soit  à  la  suite 
d'une  torsion  du  pédicule,  soit  à  la  suite  d'une  action  méca- 
nique, par  exemple  par  la  contraction  musculaire. 

Les  angiomes  peuvent  êtres  détruits  et  transformés  en  une 
masse  fibreuse,  par  un  thrombus  généralisé  de  toute  la  tumeur 
qui  est  ensuite  organisé  par  du  tissu  conjonctif..  Dans  les 
angiomes  du  foie,  on  peut  observer  ces  phénomènes  avec  une 
grande  netteté. 


531 

Ces  phénomènes  de  guérison  spontanée  des  tumeurs  ne  se 
constatent  pas  seulement  dans  les  tumeurs  bénignes,  mais  aussi 
dans  les  tumeurs  malignes.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  des 
foyers  étendus  de  nécrose  dans  les  tumeurs  malignes  primitives 
ou  secondaires.  Il  serait  intéressant  de  connaître  les  causes  de 
ces  nécroses  dans  ies  tumeui*s,  car  si  nous  les  connaissions,  nous 
pourrions  peut-être  avoir  une  base  pour  nos  recherches  théra- 
peutiques, qui  sont  restées  stériles,  si  nous  faisons  abstraction 
des  traitements  chirurgicaux. 

Comme  ces  phénomènes  sont  limités  à  certaines  parties  de  la 
tumeur  primitive  ou  à  certains  foyers  secondaires,  il  faut 
admettre,  qu'ils  sont  au  moins  en  partie  dus  à  des  états  locaux. 

Hypothétiquement,  on  peut  mettre  en  cause  les  conditions 
locales  suivantes  :  il  se  peut  que  les  sucs  qui  circulent  dans  cer- 
tains tissus  et  dans  certains  organes  ne  contiennent  pas  les 
éléments  nécessaires  à  la  multiplication  des  cellules  néopla- 
siques.  Comment  expliquer  sans  cela  pourquoi  les  carcinomes 
de  certains  organes  métastasent  dans  les  os,  tandis  que  d'autres 
le  font  très  rarement  ?  Il  y  a  peut  être  aussi  des  raisons  méca- 
niques :  certains  tissus  opposent  une  plus  grande  résistance  que 
d'autres  à  la  pénétration  des  cellules  néoplasiques. 

Il  est  probable  aussi  que  la  propriété  du  tissu  conjonctif  d'en- 
rober et  d'étouffer  les  tissus  étrangers  et  tout  spécialement  les 
éléments  néoplasiques  ne  soit  pas  la  même  partout  et  qu'elle 
ne  se  manifeste  pas  au  même  endroit  avec  la  même  vigueur 
vis-à-vis  de  tissus  d'origines  diverses. 

Enfin  il  peut  y  avoir  aussi  des  questions  de  circulation  ;  la 
pénétration  des  sucs  nourriciers  pourra  être  entravée  pour 
ainsi  dire  accidentellement  par  la  tumeur  elle-même,  car  la 
circulation  a  pu  être  bonne  pendant  la  croissance  et  elle  a  pu 
devenir  ensuite  insuffisante. 

Certains  arrêts  de  croissance  ou  certains  foyers  de  nécrose 
sont  peut-être  dus  à  une  vitalité  limitée  des  éléments  cellu- 
laires, qui  ont  une  force  de  multiplication  restreinte  et  dont  la 
longévité  est  également  limitée. 

Conchmons. 

Vous  voyez  que  Tanatomie  patholigique  n'a  pas  terminé  son 
rôle  dans  l'étude  des  tumeurs  et  que  chaque  jour  elle  fournit  de 
nouveaux  faits. 
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Les  nombreux  cas  casuistiques  corumumqués  prouvent,  pour 
presque  chaque  variété  de  tissus,  l'existence  d'une  forme  ma- 
ligne et  d'une  forme  bénigne,  d'où  il  résulte  qu'il  y  aurait 
erreur  à  vouloir  isoler  l'étude  des  tumeurs  bénignes  de  celle  des 
autres  tumeurs.  La  limite  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les 
tumeurs  malignes  n'est  pas  tranchée;  il  y  a  toute  une  série  de 
tumeurs  dont  la  malignité  est  restreinte  et  d'autres  dont  la 
bénignité  absolue  est  douteuse. 

Le  pronostic  d'une  tumeur  déterminée  dépendra,  de  plu- 
sieurs facteurs  : 

P  des  rapports  de  ses  éléments  avec  ceux  des  tissus  voisins  ; 

2''  de  la  pénétration  existante  ou  manquante  dans  les  vais- 
seaux sanguins  ou  lymphatiques; 

3**  du  degré  de  l'atypie  par  rapport  avec  les  éléments  nor- 
maux; 

4**  de  la  richesse  en  figures  karyokinétiques  ; 

4**  de  la  localisation  de  la  tumeur  :  deux  tumeurs  de  même 
structure  peuvent  avoir  un  pi*onostic  différent,  suivant  que  la 
tumeur  se  trouve  dans  un  organe  plutôt  que  dans  un  autre. 
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Adéno-carcinome  du  cdlon.  Extirpation  incomplète. 
Entéro-anastomose  spontanée. 

Par  Ch.-J.  Bbroalonne. 

La  nature  médicatrice  a  si  bien  suppléé  à  l'insuffisance  de 
l'intervention  chirurgicale  dans  le  cas  suivant,  qu'il  m'a  paru  y 
avoir  un  certain  intérêt  à  le  publier. 

On  attribue  peut-être  trop  souvent  à  la  seule  habileté  tech- 
nique, des  succès  qu'elle  eût  été  bien  impuissante  à  obtenir  sans 
le  secours  de  la  défense  spontanée  de  l'organisme.  Il  est  vrai 
u'on  ne  peut  s'en  remettre  absolument  à  ces  procédés  naturels 
e  guérison,  escomptés  souvent  sans  réalisation,  survenant 
d'autre  part  oii  on  ne  s'y  attendait  guère. 

M"-  X.,  âgée  de  62  ans,  est  une  très  robuste  femme,  née 
d'une  mère  actuellement  âgée  de  86  ans,  bien  portante  et  qui 
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a  eu  sei^e  eufants.  Notre  malade,  élevée  à  la  campagne, 
réglée  de  bonne  heure,  a  eu  une  fièvre  typhoïde  grave  dans  son 
adolescence.  Elle  a  beaucouj)  voyagé  comme  gouvernante,  s'est 
mariée  assez  tai*d  et  a  eu  trois  grossesses  sans  aucun  accident. 
Elle  a  franchi  la  ménopause  sans  en  être  particulièrement 
incommodée,  et  s'est  en  somme  toujours  bien  portée  jusqu'à 
ces  dernières  semaines. 

Elle  dit  avoir  toujours  eu  le  «  ventre  délicat,  sensible  »,  sans 
présenter  cependant  de  désordres  intestinaux,  ni  constipation, 
ni  diarrhée  habituelles.  Jamais  elle  ne  vit  rien  d'anormal  dans 
les  fèces,  et  elle  ne  vomit  qu'exceptionnellement. 

Depuis  un  mois  environ,  —  si  on  peut  croire  ses  dires,  — 
elle  éprouve  une  sensation  douloureuse,  sourde  et  continue, 
dans  le  ilanc  gauche.  Elle  se  sent  moins  vaillante,  un  peu  fié- 
vreuse et  consulte  un  médecin. 

Celui-ci,  dès  le  premier  examen,  trouve  une  tumeur  abdomi- 
nale et  une  température  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne.  Je 
vois  la  malade  avec  lui,  le  24  mars  1908. 

M"**  X.  est  alitée  depuis  quelques  jours  seulement  ;  c'est  une 
femme  grande,  bien  conformée,  d'un  embonpoint  assez  mar- 
qué. Elle  a  continué  à  s'alimenter  jusqu'ici  et  n'accuse  que  de 
vagues  malaises. 

Son  abdomen  est  large,  étalé,  régulier,  recouvert  d'un  épais 
panicule,  qui  enlève  beaucoup  de  leur  valeur  au  palper  et  à  la 
percussion.  Dans  le  flanc  gauche,  sous  l'angle  costal,  on  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  de  consistance  irrégulière,  mais 
assez  dure,  bosselée,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 
Cette  tumeur  est  facilement  limitée  sur  presque  tout  son  pour- 
tour, elle  est  fixée,  mais  encore  un  peu  mobile  sur  la  profon- 
deur; elle  n'a  pas  d'adhérence  appréciable  avec  la  paroi  anté- 
rieure. 

La  percussion  révèle  à  son  niveau  une  submatité  peu  étendue, 
qui  ne  change  pas  avec  la  position.  Je  ne  trouve  ni  ascite,  ni 
adénite  inguinale  notables. 

Le  foie  et  l'appareil  urinaire  sont  en  parfait  état;  l'utérus 
est  petit,  mobile,  les  trompes  libres. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  suffisants;  la  malade  est  un  peu 
pâle  (et  non  paille),  avec  des  pommettes  rosées  qu'explique 
l'habituel  38*  du  soir. 

En  insistant  sur  les  comméraoratifs,  je  n'arrive  décidément 
pas  à  déceler  un  trouble  sensible  des  fonctions  digestives  et  je 
ne  peux  attribuer,  même  au  gros  intestin,  un  néoplasme  de  ce 
volume,  qui  ne  cause  ni  irrégularités  dans  les  selles,  ni  melsena, 
et  je  pense  que  sou  origine  pourrait  être  la  région  splénique. 

L'état  général,  la  conservation  de  l'embonpoint  me  feraient 
croire  à  la  bénignité  de  sa  nature,  la  consistance  irrégulière  et 
la  température  un  peu  élevée  à  une  tumeur  kystique  en  voie  de 
suppuration. 

L'examen  du  sang,  qui  m'eût  aidé  à  confirmer  ou  rejeter  cette 
hypothèse,  n'a  pu  malheureusement  être  pratiqué. 
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Saus  diagnostic  établi,  et  portant  de  ce  fait  un  pronostic 
assez  réservé,  je  préparai  la  malade  comme  pour  toute  inter- 
vention pouvant  intéresser  l'intestin,  c'est-à-dire  qu'elle  fut 
dûment  purgée  —  sans  eu  être  aucunement  indisposée. 

Le  30  mars,  elle  est  endormie  à  l'éther.  Je  mène  tout  d'abord 

une  incision  médiane,  donc  l'ombilic  est  le  milieu,  et  introduis 

la  main  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  seul  toucher  du  néoplasme 

me  montre  l'inanité  de  mes  présomptions.  Il  s'agit  d'un  néo- 

!  plasme  intestinal,  ou  intéressant  fortement  l'intestin.  Je  corn- 

Slète  mon  incision,  à  son  extrémité  supérieure,  par  une  perpen- 
iculaire  externe,  sacrifiant  le  muscle  droit,  sectionné  dans 
I  toute  sa  largeur,  près  de  ses  insertions  costales.  Mieux  acces- 

I  sible,  la  tumeur  apparaît  formée  d'anses  intestinales  aggluti- 

!  nées,  soudées  à  l'épiploon  et  aux  mésos. 

Les  essais  de  libération,  les  recherches  tentées  pour  découvrir 
l'origine  du  néoplasme,  m'amènent  à  ouvrir  une  collection  pu- 
rulente assez  importante,  située  au  milieu  des  anses.  Le  pus  est 
épais,  bien  lié,  de  couleur  grise,  et  a  l'odeur  particulière  des 
abcès  péri-iutestinaux. 

L'extirpation  de  ce  magma  me  paraît  impossible,  mais  en 
palpant  une  des  anses,  plus  dilatée  et  qui  paraît  le  siège  d'une 
mduration  localisée,  je  la  fais  céder  sous  le  doigt,  il  s'y 
produit  une  rupture  presque  totale.  Je  résèque,  entre  deux 
pinces,  un  segment  intestinal  de  8  à  10  cm.,  contenant  l'indu- 
ration sentie  au  palper.  Malheureusement,  mes  sections  laissent 
à  peine  un  ou  deux  centimètres  d'intestin  libre,  en  dehors  de  la 
masse  du  tissu  iiitiammatoire  ou  néoplasique,  et  elles  sont  dis- 
tantes l'une  de  l'autre  d*au  moins  cinq  centimètres.  Les  points 
de  suture,  d'approche,  que  j'essaie  de  placer,  traversent  les  tu- 
niques, eu  les  déchirant. 

L'état  de  la  malade  devient  inquiétant.  Le  confrère  qui  fait 
la  narcose  me  demande  de  terminer  l'opération  rapidement.  La 
respiration  est  assez  superficielle,  les  manœuvres  dans  cette  ré- 
gion proche  du  diaphragme  ne  sont  pas  pour  la  rendre  meil- 
leure. Bien  que  la  perte  de  sang  n'ait  pas  été  jusqu'ici  considé- 
rable, le  pouls  est  petit,  rapide  et  moins  solide.  Il  faut,  sous 
peine  d'exitus  sur  la  table  d'opération,  terminer  au  plus  vite. 

Certain  de  ne  pouvoir  rétablir  la  continuité  de  l'intestin,  mal 
renseigné  sur  le  siège  exact  de  son  interruption,  contraint  par 
le  caractère  d'urgence  de  la  situation,  je  finis  l'intervention  de 
la  manière  suivante  : 

Dans  chaque  section  de  l'intestin,  j'introduis  un  drain,  sans 
yeux  et  plus  gros  que  mon  pouce  ;  je  lie  par  un  fil  de  soie  et 
mets  une  pince  longue  comme  repère  ;  je  tamponne  toute  la  ca- 
vité voisine  avec  une  compresse  de  gaze  simple. 

Pinces,  drains  et  gaze  sont  laissés  dans  l'incision  de  décharge 
et  je  referme  la  plaie  médiane,  comme  d'habitude,  par  plans. 

Aussitôt  après  la  suture  de  la  peau,  je  fais  pratiquer  une 
injection  sous-cutanée  de  800  gr.  de  sérum  artificiel,  et  la  ma- 
lade est  reportée  dans  son  lit. 
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Le  soir,  elle  est  bien  réveillée,  sa  respiration  est  meilleure, 
mais  le  pouls  est  à  IIO,  et  la  température  à  89*^. 

La  nuit  n'est  pas  trop  mauvaise,  grâce  à  la  morphine,  et  le 
lendemain  matin,  la  température  est  descendue  à  37%5. 

Je  demandai  immédiatement  à  M.  le  prof.  Askanazy  Texa- 
men  de  l'anse  intestinale  réséquée  avec  les  fragments  d'épi- 
ploon  et  de  mésentère. 

Je  transcris  le  verdict  aoatomo-pathologique,  qui  présente 
un  réel  intérêt,  et  je  profite  de  cette  occasion  de  remercier 
M.  le  prof.  Askanazy  de  sa  parfaite  obligeance. 

«  Anse  du  gros  intestin,  avec  un  morceau  correspondant  du 
mésocôlon,  épaissi  et  ratatiné.  Ce  dernier  renferme  un  noyau 
néoplasique,  gros  comme  une  pomme.  Il  est  d'une  teinte  blan- 
châtre, dur,  mais  ramolli  et  friable  au  centre,  et  donne  beau- 
coup de  suc  trouble.  Cette  masse  se  propage  d'un  côté  jusqu'à 
un  ulcère  cratériforme  de  l'intestin,  à  bords  élevés,  fermenient 
infiltrés.  Elle  communique  de  l'autre  avec  une  deuxième  perfo- 
ration intestinale  où  le  néoplasme  se  prolonge  dans  l'intestin, 
sous  forme  d'un  bouchon  cylindrique  à  surface  bosselée  ;  cette 
partie  est  pour  ainsi  dire  inva^inee,  et  mesure  7  cm.  de  long 
sur  2  ou  3  de  large.  Entre  les  deux  perforations,  la  muqueuse 
de  l'intestin  est  fortement  œdématiée,  évidemment  par  la  gêne 
de  la  circulation  dans  le  mésentère. 

«  Au  microscope  :  Adénocarcinome  du  côlon  et  du  méso- 
côlon. 

((  Observations  :  La  forme  anatomique  de  ce  carcinome  n'est 
pas  ordinaire.  La  tumeur,  invaginée  en  forme  de  boudin,  doit 
probablement  son  origine  à  une  pénétration  secondaire  de  la 
tumeur  mésentérique  dans  l'intestin.  L'ulcère  cratériforme 
semble  marquer  la  place  de  la  tumeur  primitive,  car  la  nature 
épitbéliale  du  néoplasme  ne  permet  pas  d'admettre  une  tumeur 
primaire  du  mésentère.  » 

Les  suites  opératoires  furent  beaucoup  plus  simples  que  jejie 
l'espérais.  La  malade  eut  une  courbe  tnermique  assez  irrégu- 
lière, avec  maximum  vespéral  au-dessus  de  39°  pendant  la  pre- 
mière semaine,  de  grandes  oscillations  de  36  à  39''  pendant  la 
seconde,  puis  une  défervescence  assez  régulière.  Dans  la  troi- 
sième semaine,  l'état  général  paraît  moins  bon,  il  y  eut  une  ré- 
tention d'urine  qui  persista  quelques  joui*s,  puis  ïine  phlébite 
de  toute  la  jambe  gauche,  qui  entra  lentement  en  résolution  et 
laisse  encore  aujourd'hui  un  léger  œdème  malléolaire  vers  le 
soir. 

Dès  les  premiers  jours,  l'alimentation  fut  reprise  sans  diffi- 
cultés, liquide  d'abord,  et  bientôt  complète.  L'évolution  de  la 
plaie  opératoire  est  particulièrement  intéressante.  Il  y  eut, 
comme  on  pouvait  s'y  attendre,  une  infection  complète  des 
lignes  de  suture  sur  l'incision  médiane;  les  plans  profonds, 
heureusement  cousus  à  la  soie,  résistèrent  cependant,  et  la 
désunion  ne  dépassa  pas  l'aponévrose.  Dans  l'incision  de  dé- 
charge, dès  les  premières  heures,  il  s'établit  un  suintement  très 
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marqué.  Les  sections  de  l'intestin  étaient  certainement  situées 
à  10  cm.  au-dessous  de  la  surface  cutanée  et  les  matières  sor-. 
tirent  d'abord  par  un  des  drains.  Au  bout  de  48  heures,  j'en- 
levai les  pinces  repère,  et  je  commençai  à  mobiliser  légèi'ement 
le  tamponnement. 

Vers  le  douzième  jour,  les  deux  drains  étaient  expulsés,  avec 
la  ligature  qui  les  attachait  vaguement  à  l'intestin,  et  le  tam- 
ponnement suivit. 

Je  fus  assez  heureux  pour  ne  pas  avoir  de  lésions  cutanées 
importantes  sur  letlanc,  malgré  l'écoulement  continu  du  liquide 
fécal,  purulent  et  cancéreux,  dont  l'odeur  infecte  était  sensible 
à  plusieurs  mètres  du  lit  de  la  malade. 

Environ  un  mois  après  l'opération,  la  plaie  médiane,  bien  di^ 
rainuée,  était  couverte  de  belles  granulations;  la  plaie  latérale 
fonctionnait  comme  un  anus  iliaque  assez  régulièrement,  mais 
avec  tendance  à  la  fermeture,  étant  donné  le  sens  de  l'incision. 
La  malade  commençait  à  se  lever  pendant  quelques  heures. 

Un  jour,  vers  le  quarantième,  elle  me  demande  de  prendre 
un  lavement,  parce  qu'elle  éprouve  le  besoin  d'aller  à  la  garde- 
robe,  par  les  voies  naturelles.  Elle  me  dit  avoir  eu  des  vents. 
Je  n'attache  aucune  importance  à  ses  prétentions  et  le  lui  con- 
seille de  laisser  en  repos  une  partie  de  son  intestin  fatalement 
condamnée  à  l'inactivité  ! 

Le  17  mai,  soit  47  jours  après  l'opération,  la  malade  quitte 
la  clinique,  habituée  à  faire  elle-même  la  toilette  de  son  anus 
artificiel. 

Je  la  vois  chez  elle,  trois  jours  plus  tard,  et  elle  m'annonce 

Qu'elle  a  eu  une  petite  selle  spontanée  par  le  rectum.  Je  consi- 
ère  qu'il  s'agit  d'une  évacuation  de  sécrétions  banales  et  de 
mucosités,  comme  on  en  voit  après  la  colostomie,  mais,  en  fai- 
sant le  pansement,  je  suis  obligé  de  reconnaître  que  l'incision 
sur  laquelle  était  abouché  —  de  si  loin  et  si  mal  —  l'intestin,  a 
diminué  de  largeur,  Qu'elle  n'est  plus  qu'une  fente,  sans  orifice 
net,  enfin  que  la  malade  est  beaucoup  moins  souillée  de  ma- 
tières. 

Et  cette  improbable  guérison  s'acheva  progressivement.  La 
malade  eut  bientôt  une  selle  quotidienne  normale,  avec  une 
évacuation  toujours  plus  minime  par  l'anus  artificiel.  La  cicatri- 
sation se  continuait  et,  quand  je  présentai  M'"'  X.  à  la  Société 
médicale  de  Genève,  le  25  juin,  quatre-vingt-sept  jours  après 
l'opération,  l'anus  artificiel  n'était  plus  qu  une  fistule  stereo- 
rale,  à  intermittences  prolongées. 

Sur  la  cicatrice,  rouge,  gaufrée,  un  peu  rétractée,  on  voyait 
un  pertuis,  large  à  peine  comme  une  plume  à  écrire,  par  lequel 
de  temps  en  temps  sortait  un  ^az,  un  peu  de  liquide  louche  ou 
de  matières  solides.  La  malade  ne  changeait  plus  son  panse- 
ment que  tous  les  deux  jours  et  se  déclarait  très  satisfaite.  Le 
palper  abdominal  révélait  une  masse  dure,  attenante  à  la  cica- 
trice, sans  adhérences  profondes. 
J'ai  revu  M"»  X.  le  24  juillet,  cent  quinze  jours  après  l'opé- 
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ration.  La  fistule  stercorale  a  encore  diminué  ;  il  ne  sort  plus, 
et  rarement,  que  du  gaz.  L'état  général  est  le  même,  la- malade 
va  passer  un  nu)is  à  la  campagne. 

Je  ne  saurais  attribuer  un  terme  à  cet  état:  le  néoplasme 
incomplètement  extirpé  continue  à  évoluer  dans  Tabdomen,  et 
les  métastases  vont  probablement  survenir.  M.  le  prof.  Aska- 
nazy  Tindique  nettement  :  Torigine  intestinale  de  la  tumeur  est 
démontrée  par  sa  nature  épithéliale  et  nous  devons  admettre 
comme  localisation  le  lieu  d'élection  que  représente  1  angle 
gauche  du  côlon.  La  tumeur  a  perforé  k  ce  niveau,  ^'est  ré- 

Sandue  dans  le  méso,  y  a  provoqué  la  formation  d'un  abcès 
'une  péritonite  localisée,  et  a  redonné  naissance,  par  une  nou- 
velle pénétration  dans  l'intestin,  à  un  néoplasme  invaginé,  avec 
riches  végétations  en  chou-fleur. 

Par  çuel  mécanisme  l'intestin  sectionné  a-t-il  retrouvé  sa 
continuité,  c'est  ce  que  je  ne  saurais  déterminer.  11  ne  s'agit  ni 
de  la  fermeture  spontanée  d'une  colostomie  latérale,  ni  d'un 
anus  par  coudure  de  l'anse,  dont  la  réparation  peut  se  faire  en 
sectionnant  l'éperon  (entérotomie  de  Dupuytren  ou  autre  pro- 
cédé). Il  y  a  eu  une  perte  de  substance,  une  extirpation  d'un 
fragment  d'au  moins  dix  centimètres  de  l'intestin,  et  il  a  fallu 
que  les  deux  sections,  fixées  sur  une  base  elles-même  immobile, 
formée  de  tissus  inflammatoire  et  uéoplasique,  aillent  h  la  ren- 
contre l'un  de  l'autre,  pour  se  souder.  Et  cette  entéro-anasto- 
mose  termino-terminale,  spontanée,  paraît  s'être  faite  dans  les 
meilleures  conditions  chirurgicales.  Non  seulement  la  grande 
cavité  abdominale  est  parfaitement  extériorisée,  mais  il  ne  pa- 
raît pas  même  y  avoir  une  poche  avec  dilatation  intermédiaire 
entre  les  bouts  afférent  et  eflférent.  Le  passage  des  fèces,  solide 
puisqu'il  s'agit  de  la  fin  du  gros  intestin,  se  fait  sans  stagna- 
tion, sans  gonflement  de  la  région,  sans  doiiieurs. 
-  La  bizarrerie  de  ce  cas  d'auto-guérison  m'a  déterminé  à  en 
publier  l'observation,  qui  consacre  cependant  l'insuffisance  de 
mon  diagnostic  et  de  ma  thérapeutique  opératoire. 


Un  cas  de  thrombose  des  veines  mésentériques 
pris  pour  une  colique  hépatique. 

Par  r.  Picot 

Les  cas  où  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic  sont  souveiit  les  plus 
utiles  à  connaître  pour  les  cliniciens  ;  c'est  ce  qui  nous  déter- 
mine à  rapporter  a'une  façon  détaillée  le  fait  suivant  qui  offre 
en  outre  de  l'intérêt  par  les  lésions  qu'il  a  présentées.  Remer- 
cions M.  le  D'  L.  Wartmann  qui  a  observé  le  début  de  ce  cas 
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et  M.  le  prof.  Askauazy  qui  a  pratiqué  l'autopsie,  de  nous 
^voir.  grâce  aux  renseignements  qu'ils  ont  bien'  voulu  nous 
communiquer,  mis  à  même  de  rédiger  cette  observation  : 

P.,  âgé  de  26  ans,  employé  depuis  1907  à  Genève  comme 
poseur  à  la  Compagnie  P.  L.  M.,  est  un  homme  vigoureux  qui 
a  fait  son  service  militaire  en  France  de  1902  à  1905;  il  ne 
présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  sauf  une 
courte  crise  de  douleurs  abdominales  dont  il  a  souifert  pendant 
qu'il  était  soldat. 

11  fut  pris  dans  la  matinée  du  12  novembre  1907  d'une  violente 
douleur  dans  l'abdomen  pour  laquelle  un  confrère  fait  une 
injection  de  morphme;  M.  le  D' L.  Wartmann,  médecin  de  la 
Compagnie  P.  L.  M  »  qui  voit  le  malade  peu  après,  le  trouve  à 
ce  moment  calme,  un  peu  somnolent  ;  il  avait  de  la  diarrhée, 
souffrait  par  moment  d'épreintes  intestinales  et  avait  eu  un 
léger  vomissement  peu  auparavant  ;  la  langue  est  très  sabur- 
rsde,  pas  de  lièvre;  rien  de  spécial  à  la  palpation  abdominale; 
M.  Wartmann  constate  en  particulier  l'absence  totale  de  dou- 
leur au  point  de  Mac  Buruey  ;  pas  de  défense  abdominale, 
pas  de  ballonnement  intestinal. 

Le  13,  les  douleurs  ont  entièrement  disparu;  la  langue  est 
encore  chargée  ;  état  un  peu  nauséeux.  —  Huile  de  ricin  30,0. 

Le  14,  la  purgation  a  agi  sans  incident  ;  M.  Wartmann  pres- 
crit l'alimentation  liquide  et  le  repos  au  lit. 

L'amélioration  persiste  les  jours  suivants. 

Le  18,  le  malade  est  repris  de  violentes  douleurs,  localisées 
cette  fois  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  ;  il  indique  très  nette- 
ment cette  région  sui*  laquelle  la  pression  du  doigt  exacerbe 
la  sensation  douloureuse;  celle-ci  s'irradie  à  droite  dans  le 
bassin,  mais  pas  dans  l'épaule  droite.  Rien  au  point  de 
Mac  Burney  exploré  à  nouveau  ;  pas  de  fièvre,  pas  de  vomis- 
sements, pas  d  ictère.  En  face  de  la  localisation  si  précise 
M.  Wartmann  fait  le  diagnostic  de  colique  hépatique  et  pratique 
une  injection  de  morphine  ;  la  douleur  disparaît  aussitôt  si  rapi- 
dement qu'on  peut  croire  à  une  simple  coïncidence  entre  cette 
injection  et  la  cessation  de  la  crise  présumée.  Dans  l'après-midi 
le  malade  est  calme  et  somnolent,  mais  la  région  vésiculaire  est 
toujours  sensible  à  la  pression. 

Le  19,  nouvelle  crise  semblable  à  celle  de  la  veille;  douleur 
au  même  point  ;  toujours  rien  dans  la  région  de  l'appendice. 
La  morphine  calme  momentanément  les  souffrances  qui  ne 
tardent  pas  à  reparaître. 

Le  20,  le  malade  est  amené  à  l'Infirmerie  du  Prieuré  oii  les 
'  mêmes  symptômes  continuent  à  se  manifester  pendant  les 
quelques  jours  qu'il  y  passe  sous  ma  direction.  Les  crises  dou- 
loureuses reviennent  à  chaque  instant,  toujours  exactement  au 
même  point  et  quand  je  demande  au  malade  d'en  indiquer  le 
siège,  c'est  invariablement  sur  la  région  vésiculaire  qu'il  pose 
le  doigt,  aussi  je  ne  mets  pas  un  instant  en  doute  l'existence  de 
coliques  hépatiques  ;  l'apyrexie  est  presque  complète.  Une  seule 
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fok  le  thermomètre  atteint  38''  ;  la  température  se  maintieut 
presque  toujours  au-dessous  de  37  "^  ;  pas  de  constipation,  h  peine 
un  ou  deux  vomissements,  pas  d'ictère,  un  peu  de  congestion 
pulmonaire  aux  bases,  mais  les  douleurs  deviennent  de  pUis  en 
plus  violentes  et  continues,  les  diverses  médications  conseillées 
contre  la  lithiase  biliaire  ^lavements  d'huile,  salicylate  de  soude, 
fiel  de  bœuf)  restent  sans  eflet.  Un  collègue  appialé  en  consul- 
tation ne  met  pas  en  doute  le  diagnostic. 

En  présence  de  la  persistance  et  de  1  intensité  des  phénomènes 
douloureux  que  la  morphine  ne  réussit  plus  à  apaiser,  je  me 
décide  à  envoyer  le  malade  dans  le  service  de  chirurgie  de 
l'Hôpital  cantonal  en  vue  d'une  intervention  opératoire  sur  la 
vésicule;  il  y  est  amené  dans  la  journée  du  27  novembre. 

On  y  trouve  à  son  entrée  une  température  rectale  de  38%9. 
M.  lé  prof.  Girard  qui  le  voit  le  même  jour,  pratique  une  lapa- 
rotomie exploratrice  et  ayant  constaté  une  gangrène  intestinale 
étendue  s'abstient  de  toute  autre  intervention.  Le  malade 
succombe  dans  la  nuit. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  28  par  M.  le  prof.  Askanazy,  qui 
a  eu  l'obligeance  de  nous  en  communiauer  le  résultat:  ^ 

Les  anses  intestinales  situées  au-dessous  de  l'appendice 
xypholde  jusqu'à  l'ombilic  sont  tuméfiées  et  d'une  coloration 
rouge  foncée  un  peu  violacée;  leur  séreuse  est  mate,  leur 
mésent^e  épaissi  et  hypérémié.  Sur  les  parties  inférieures  de 
l'intestin  grêle,  la  séreuse  est  plutôt  rose  et  présente  quelques 
fovers  hémorragiques  disséminés  jusque  près  de  la  valvule 
ileo-cœcale,  le  colon  est  un  peu  gonflé  jusqu'à  l'S  iliaque.;  pas 
de  brides  pathologiques  ni  de  volvulus. 

La  cavité  du  bassin  renferme  environ  40  ce.  d'un  liquide 
hémorragique  et  un  caillot  conteuant  des  bulles  gazeuses. 

Foie  non  hypertrophié;  vésicule  contenant  une  bile  noirâtre, 
pas  de  calculs. 

Rate  hypertrophiée  (17, 14  et  4  V«  cm.),  de  consistance  assez 
ferme  ;  sa  capsule  est  tendue  avec  quelques  adhérences  fibreuses  ; 
sa  pulpe  assez  humide  est  d'un  rouge  clair;  les  follicules 
semblent  très  petits,  les  trabécules  sont  visibles. 

L'œsophage  et  l'estomac  renferment  un  liquide  jaunâtre  qui 
devient  rosé  dans  le  duodénum;  à  la  pression  cie  la  papille 
duodénale  il  sort  une  goutte  de  mucus  jaunâtre,  épais. 

Rien  de  particulier  au  pancréas. 

En  extrayant  de  la  cavité  abdominale  l'intestin  çrèle,  on 
constate  déjà  au-dessus  de  la  courbure  duodéno-jéjunale  la 
présence,  dans  les  veinules  mésentériques,  de  thrombus  qui 
s'étendent  dans  la  séreuse  intestinale  encore  peu  modifiée,  mais 
à  20  cm.  au-dessous  de  cette  courbure  la  paroi  intestinale 
commence  à  présenter  une  rougeur  accentuée  qui  passe. bientôt 
à  une  véritable  infiltration  hémorragique.  L'infarctus  intestinal 

»  Les  résultats  de  Tautopsie  ont  été  communiqués  avec  d'autres  fait» 
anologues  par  M.  le  prof.  Askanazy  à  la  Société  médicale  de  Genève, 
le  16  janvier  1908  (voir  cette  Revue,  19U8,  p.  157). 
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occupe  uae  longueur  un  peu  inférieure  à  3  m.  et  disparaît  peu 
à  peu  vers  Tiléon.  Dans  toute  la  longueur  de  la  partie  atteinte 
de  Tintestin,  ou  trouve,  au  niveau  de  l'insertion  du  mésentère, 
des  veinules  pleines  de  thrombus  qui  s'étendent  aux  veines 
mésentériques  qu'ils  remplissent.  Le  bout  périphérique  de  la 
veine  rénale  est  mtact,  tandis  que  sa  partie  centrale  est  bouchée 
par  un  thrombus  ancien  et  adhérent  qui  se  continue  dans  le 
tronc  de  la  veine  mésentérique  supérieure  et  dans  une  de  ses 
grosses  brauches,  tandis  que  toutes  les  autres  veines  du 
mésentère  renferment  des  thrombus  récents.  Le  thrombus 
aucien  se  continue  d'autre  part  dans  la  veine  porte,  et  sur 
plusieurs  points  le  foie  présente  des  foyers  circonscrits  d'hyper- 
émie  sous  forme  d'infarctus  rouges. 

La  plus  grande  partie  du  mésentère  épaissi  n'est  pas  seule- 
ment gonflée  par  les  veines  thrombosées,  mais  encore  par'  une 
infiltration  hémorragique;  à  la  coupe  la  paroi  intestinale  est,  au 
niveau  de  l'infarctus,  épaissie  et  d  un  ronge  foncé  ;  il  en  est  de 
même  de  la  muqueuse  ;  il  n'y  a  pas  de  zones  nécrosées  et 
ulcérées  ;  par  places  on  trouve  de  l'emphysème  sous-muqueux. 
Le  contenu  de  l'intestin  est  partout  hémorragique;  les  follicules 
de  l'iléon  et  du  gros  intestin  sont  tuméfiés. 

L'appendice  est  collé  sur  l'intestin  par  des  adhérences 
fibreuses,  minces  et  fortement  vascularisées.  Une  veine  throm- 
bosée  de  la  dimension  d'une  aiguille  à  tricoter  s'étend  dans  le 
mésentère  de  l'appendice  jusqu'à  la  pointe  de  cet  organe  ;  la 
cavité  de  celui-ci  renferme  un  mucus  grisâtre,  opaque  ;  sa 
muqueuse  présente  une  teinte  ardoisée,  mais  pas  d'ulcérations 
et  est  fortement  tuméhée  et  hypérémiée  au  voisinage  du  cœcum . 

M.  Askanazy  résume  comme  suit  le  diagnostic  anatomique  : 
Laparotomie  récente.  Appendicite  adhesive  sub-chronique, 
thrombus  ancien  au  carrefour  des  veines  porte,  splénique  et 
mésentérique  supérieure  jusqu'à  l'intestin  grêle.  Infiltration 
(infarctus)  hémorragique  sur  une  longueur  de  trois  mètres  de 
l'intestin  grêle  et  du  mésentère  voisin.  Thrombose  récente  de  la 
veine  porte  iiitra  et  extra  hépatique  avec  infarctus  du  foie.  Tumé- 
faction hyperplasique  chronique  de  la  rate.  Emphysème, 
hypérémie  et  œdème  des  poumons. 

Comment  expliquer  Terreur  de  diagnostic  commise  pendant  la 
vie?  La  localisation  si  nette  des  douleurs,  constamment  indiquées 

f>ar  le  malade,  le  fait  que  ces  douleurs  revenaient  par  crises, 
'apyroxie  habituelle  et  l'absence  de  phénomènes  d'obstruction 
intestinale,  parlaient  en  faveur  de  la  colique  hépatique;  la  per- 
sistance si  prolongée  des  douleurs  et  la  non-existence  de  l'ictère 
auraient  pu  nous  inspirer  quelques  doutes,  mais  n'avaient  rien 
d'assez  inusité  dans  les  manifestations  de  la  lithiase  biliaii-e  pour 
nous  faire  abandonner  notre  première  idée. 
Mauclaire  et  Jacoulet',  dans  un  article  tout  récent,  parlant 

*  Malclaire  et  Jacouli-.t.  L'iafairtus  ititestiDal par  oblitération  veineuse 
ou  artérielle,  Aich.  gcn.  de  ch\i\^  25  mars  et  25  avril  1908. 
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des  symptômes  géuéralemeut  observés  daus  les  cas  dMnfarctus 
intestinal  par  oblitération  veineuse,  y  distinguent  deux  phases, 
lorsque  ces  symptômes  sont  au  complet,  ce  qui  est  rare.  Au 
début  ce  sont  de  vives  douleurs  abdominales  soûs  forme  de 
coliques,  une  diarrhée  profuse,  des  vomissements  sanglants 
puis  surviennent  des  accidents  d'occlusion  intestinale.  Ces  der- 
niers phénomènes  ont  fait  défaut  dans  noire  cas  ;  les  vomisse- 
ments pnt  été  rares  et  on  n'y  a  pas  remai'qué  la  présence  du 
sang  ;  la  diarrhée  n'a  existé  qu'au  début  ;  les  selles  ont  été 
régulières  les  joui-s  suivants  ;  les  coliques  ont  été  le  seul  symp- 
tôme observé,  elles  ont  été  d'une  intensité  extrême  et  leur  siège 
nous  a  induit  en  erreur.  On  peut  s'étonner  que  le  malade  n'ait 

fas  rendu  de  selles  sanglantes,  mais  ce  phénomène  n'est  pas 
réquent  :  sur  27  cas  dont  les  observations  ont  été  recueillies 
par  Mauclaire  et  Jacoulet,  il  ne  s'est  montré  que  7  fois. 

Quant  à  la  cause  de  la  thrombose  observée  chez  notre  malade, 
il  nous  paraît  évident  qu'on  doit  la  chercher  dans  Tappendicite 
sub-chronique  dont  l'existence  n'a  pu  être  constatée  que  par 
l'autopsie.  Le  malade  en  avait  peut  être  subi  une, première 
atteinte  quelques  années  aupai*avant  lorsqu'il  était  au  service 
militaire;  nous  avons  dit  qu  à  ce  moment  il  avait  déjà  souffert 
de  douleui-s  abdominales,  mais  depuis  lors  il  n'avait  jamais  rien 
accusé  de  semblable  ;  pendant  les  jours  qui  précédèrent  le  début 
des  coliques,  il  ne  s'était  plaint  de  rieu  et  avait  continué  son 
travail  pénible  de  poseur,  mais  on  sait  que  l'appendicite  peut 
évoluer  assez  longtemps  d'une  façon  latente  et  ne  se  révéler  que 
par  les  accidents  résultant  de  la  perforation.  Ce  ne  fut  pas  le 
cas  chez  notre  malade  ;  l'appendicite  n'arriva  pas  à  la  période 
aiçuê,  il  n'y  eut  ni  suppuration,  ni  ulcération  perforatrice;  le 
pomt  de  Mac  Burney,  soigneusement  exploré  k  plusieurs 
reprises,  resta  toujours  indolore  et  l'autopsie  n'a  révélé  l'exis- 
tence d'aucune  ulcération  de  l'appendice,  mais  l'intlammation 
subaiguë  de  cet  organe  fut  très  probablement  la  cause  de  la 
thrombose  de  la  veine  mésentérique  supérieure,  de  la  veine 
porte  et  de  la  veine  splénique.  On  sait  que  l'appendicite  a  été 
signalée  comme  une  des  causes  fréquentes  de  la  thrombose 
ab  lominale;  Polya,  Gei-ster,  Thompson,  cités  par  Mauclaire  et 
Jacoulet,  en  ont  observé  plusieurs  exemples  (voir  aussi  p.  544). 
Quant  au  traitement  de  la  thrombose  mésentérique,  le  seul 
qui  puisse  être  proposé,  c'est  la  résection  de  toute  la  portion  de 
rintestin  et  du  mésentère  qui  est  le  siège  de  l'infarctus,  suivie 
d'une  eutéro-anastomose  immédiate  ou  de  l'abouchement  des 
bouts  réséi^ués  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale,  mais  il  faut 
pour  cela  que  le  diagnostic  ait  pu  être  posé,  ce  qui  est  excep- 
tionnel, et  que  les  lésions  ne  soient  pas  trop  étendues  pour  qu'une 
opération  puisse  y  remédier;  il  n'en  était  pas  ainsi  chez  notre 
malade;  d  ailleurs  dans  les  Quelques  cas  oiirentoro-anostomose 
a  été  tentée  les  résultats  n  ont  que  rarement  été  favorables  ; 
sur  douze  opérés  trois  seulement  ont  guéri.  L'abouchement  des 
extrémités  intestinales  réséquées  à  la  paroi  abdominale  a  donné 
un  succès  à  Eliott  et  ne  paraît  pas  avoir  été  répété  depuis. 
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SOCIÉTÉS 


COMMISSION  MÉDICALE  SUISSE 

Séance  du  22  mai  1906,  à  Bâle. 

Sont  présents:  MM.  Feurer,  Gautier,  Huher,  Jaquet,  Krafft,  Oii, 
RmU,  V(m  der  Mùhll,  Nmf. 

{0  Le  président  donne  lecture  d'une  lettre  de  M.  le  Prof,  de  CérenvUle, 
dans  laquelle  celui-ci  informe  la  Commission  qu'il  a  refusé  une  réélection 
comme  président  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  et  comne 
délégué  à  la  Commission  médicale.  La  retraite  de  M.  de  Céren ville  sera 
vivement  regrettée  par  la  Commission  pour  laquelle  il  a  beaucoup  fait. 
L'union  des  médecins  de  la  Suisse  romande  et  de  la  Suisse  allemande  hii 
tenait  à  cœur  et  il  a  souvent  joué  le  rôle  de  médiateur  dans  les  discussions 
difficiles.  Aussi,  lorsque  M.  E.  Haffter  dut  renoncer  à  la  présidence  de  la 
Commission  médicale  suisse,  M.  de  Cérenville  se  trouvait-il  tout  désigné 
pour  lui  succéder.  Depuis  le  19  décembre  1903,  il  est  resté  à  la  tête  de 
la  Commission  qui  lui  gardera  une  vive  reconnaissance  des  services  émi- 
nents  qu'il  lui  a  rendus.  La  Commission  décide  d'envoyer  à  M.  de  Céren- 
ville une  adresse  de  remerciements. 

2o  La  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  fait  savoir  qu'elle  a  désigné 
MM.  Gautier  et  Kraffl  pour  faire  partie  de  la  Commission  médicale.  Le 
vice- président  souhaite  la  bienvenue  à  M.  Krafft,  qui  assiste  pour  la 
première  fois  aux  délibérations  delà  Commission. 
3o  Elections  :  Président  :  M.  Feurbr  ;  Vire-président  :  M.  Gautier. 
^  M.  Jaquet  désire  être  déchargé  de  ses  fonction  de  secrétaire.  La 
Commission  se  rend  à  ses  vœux  et  désigne  pour  le  remplacer  M.  N^bf,  tout 
en  le  remerciant  vivement  des  services  qu'il  lui  a  rendus. 

5o  Dans  sa  séance  du  8  novembre  1907,  l'assemblée  des  délégués  du 
Centralverein  a  discuté  la  question  de  l'assurance-accident  et  de  l'indem- 
nité payée  sous  forme  dune  rente  ou  d'un  capital  et  a  décidé  de  demander, 
par  l'organe  de  la  Commission  médicale,  que  la  loi  facilitât  le  rachat  de 
la  rente  ;  au  besoin  il  sera  fait  des  démarches  directes  auprès  des  conseils 
de  la  Confédération  (v.  Correspondenzblatt  1908,  p.  156).  La  Société  médi- 
cale de  la  Suisse  romande  a  voté  une  résolution  analogue  (v.  Revue  médi- 
cale 1908,  p.  146).  D'après  les  communiqués  des  journaux,  la  commission 
du  Conseil  national  a  arrêté  ses  propositions,  qui  tiennent  compte  en  partie 
des  vœux  émis  par  les  assemblées  médicales.  Malheureusement  le  bureau 
de  la  Commission  n'a  pu  se  procurer  le  texte  de  ces  propositions  pour  la 
séance  de  ce  jour. 

MM.  Feurer,  Vo.n  der  MUhll,  Jaqcet,  Krappt,  Huber  et  N.«f  sont 
d'accord  pour  reconnaître  que  la  question  ne  pourra  être  utilement  discutée 
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qae  lorsqu'on  connaîtra  les  propositions  définitives  de  la  commission  du 
Conseil  national.  Plosienrs  membres  de  la  Commission  font  d'ailleurs 
remarquer  que  le  rachat  de  la  rente  est  une  question  d'ordre  technique  et 
financier  plutôt  qu'une  qoeslîon  médicale,  et  qu'il  suffirait  qoe  la  loi  per- 
mit le  rachat  de  la  rente,  sans  fixer  à  ie  sujet  des  dispositions  précises  ; 
il  sera  temps  de  (e  fotre  lorsqu'on  aura  acquis  quelque  expérience  dans^ce 
domaine.  M.  Fenrer  rappelle  que  la  Commission  aura  peut  être  à  inter- 
venir directement  auprès  des  Conseils  pour  des  points,  tout  aussi  importants 
et  qu'on  pourra  alors  parler  aussi  du  rachat  de  la  rente. 

La  Commission  prend  acte  des  mémoires  des  deux  assemblées  des  délé- 
gués et  des  propositions  de  la  commission  du  Conseil  national  et  laisse  à 
son  bureau  le  soin  de  décider  si  la  question  devra  être  traitée  à  l'avenir 
par  voie  de  circulaire  ou  dans  une  réunion  extraordinaire. 

6»  Le  mémoire  de  la  Commission  médicale  suisse  du  25  mai  1907,  qui 
n'avait  été  rerois  jusqu'ici  qu'au  Conseil  fédéral  et  aux  membres  de  la 
commission  du  Conseil  national,  sera  remis  à  tous  les  membres  de  TAs- 
semblée  fédérale. 

7o  M.  Jaqcet  fait  savoir  que  la  commission  du  Conseil  national  a  admis 
la  demande  de  la  Société  suisse  de  ptuirmacie  et  a  rédigé  l'art.  53  comme 
sait  :  c  L'assuré  a  le  droit  de  prendre  ses  remèdes  dans  une  pharmacie 
établie  dans  la  localité  où  il  habite  ou  dans  les  environs.  Ne  sont  consi- 
dérées comme  pharmacies  que  celles  dont  le  chef  possède  un  diplôme 
fédéral  de  pharmacien  ou,  lorqu'il  n'existe  pas  de  pharmacie  publique  dans 
la  localité,  les  pharmacies  tenues  par  des  médecins  qui  ont  reçu  pour  cela 
une  autorisation  du  gouvernement  cantonal  >. 

M.  Krapft  déclare  que  la  question  n'est  pas  une  grande  importance 
pour  les  médecins  romands,  la  solution  adoptée  étant  conforme  à  ce  qui  se 
fait  en  Suisse  romande. 

MM.  VoN  OER  MUhll,  Ost,  Jaquet  et  Feurer  font  remarquer  par  contre 
que  les  médecins  de  la  Suisse  allemande  qui  ont  le  droit  de  dispenser  des 
médicaments,  ont  un  grand  intérêt  à  ce  que  ce  droit  leur  soit  formellement 
reconnu  en  ce  qui  concerne  les  assurés  ;  c'est  ce  qu'ont  demandé  les  requêtes 
adressées  aux  autorités  fédérales  (v.  Correspondenzblaii,  1905,  p.  527). 

11  est  décidé  de  demander  aux  médecins  membres  de  l'Assemblée  fédé- 
rale de  défendre  sur  ce  point  les  droits  des  médecins.  Si  toutefois  le  Conseil 
national  votait  la  proposition  de  sa  commission,  il  resterait  encore  la 
ressource  de  faire  des  démarches  auprès  du  Conseil  des  Etats,  en  insistant 
sur  ce  point  que  les  médecins  eux-mêmes  ont  demandé  que  les  candidats 
reçoivent  à  l'avenir  un  enseignement  plus  complet  en  ce  qui  concerne  l'art 
de  formuler  et  de  dispenser  et  qu'ils  soient  spécialement  examinés  sur  ces 
matières  ;  il  conviendrait  aussi  de  demander  au  Déparlement  de  l'Intérieur 
de  tenir  compte,  lors  de  la  prochaine  révision  du  règlement  pour  les  exa- 
mens fédéraux  de  médecine^  de  la  requête  dans  ce  sens  présentée  par  la 
Commission  médicale  (v.  Correspondenzblatt,  1908,  p.  261). 

Le  secrétaire  :  N.«f. 


544 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  26  juin  1908,  à  F  Hôpital  cantonal 

Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  préseots  :  25  ;  étrangers  :  5. 

Le  président'  rappelle  le  souvenir  da  prof.  Auguste  Reverdin,  ancien 
président  de  la  Société,  enlevé  prématurément  à  ses  nombreux  élèves 
et  amis.  Nous  avons  entendu  de  lui  plusieurs  communications  inté- 
ressant le  domaine  de  la  chirurgie  dans  lequel  il  occupait  une  grande 
place  et  il  nous  a.  présenté  souvent  quelque  appareil  nouveau  qu'il  savait 
inventer  avec  une  grande  habileté.  D'autres  oui  dit  ailleurs  la  place 
qu'a  occupée  A.  Reverdin  par  ses  travaux  scientifiques  et  sa  grande 
bonté  pour  ses  malades. 

M.  Mayor  tient  à  répéter  que  les  observations  qu'il  a  présentées  dans 
la  dernière  séance  au  sujet  des'  interventions  dans  l^avortement  prtmoqué 
s'appliquent  à  la  période  qui  précède  le  troisième  mois.  Après  le  troi- 
sième mois  le  pronostic  de  ces  interventions  est  tout  à  fait  différent. 
M.  le  prof,  fieuttner  a  eu  l'amabilité  de  lui  donner  des  renseignements 
sur  celle  de  ses  malades  qui  avait  présenté  des  phénomènes  de  shock.  Il 
s'agissait  d'une  femme  enceinte  de  six  mois. 

M.  fiBRGALONNE  présente  une  malade  qu'il  a  opérée  pour  un  adénocar- 
cinome  du  gros  intestin  (voir  p.  532). 

M.  HuEBscHMANN,  présente  : 

1)  Des  pièces  relatives  à  deux  cas  de  thrombose  de  la  veine  porte  com- 
pliquant ufie  appendicite. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  malade  opéré  à  la  clinique  chirur- 
gicale pour  appendicite  et  qui  mourut  peu  après  cette  intervention.  A 
l'autopsie  on  trouve  l'appendice  qui  n'avait  pas  été  réséqué,  en  état  de 
nécrose  ;  pas  d'abcès,  pas  de  péritonite,  mais  la  veine  porte  est  remplie 
d'un  Ihrombus  purulent.  Ce  thrombus  peut  être  poursuivi  jusque  dans  | 

les  petites   veines   du   mésentère  de  l'appendice.  D'autre  part  le  foie  I 

est  parsemé  de  petits  abcès  correspondant  à  la  rumification  de  la  veine  | 

porte.  Cette  complication  de  l'appendicite  est  presque  impossible  à  dia-  1 

gnostiquer  cliniquement  et  son  pronostic  est  très  fâcheux.  On  peut  se 
demander  si  elle  est  susceptible  de  guérisou  ;  le  second  cas  en  démontre 
la  possibilité.  Ici  ou  constate  à  l'autopsie,  comme  lésion  indépendante  de 
la  cause  de  la  mort,  une  appendicite  guérie  et  un  petit  thrombus  calcifié 
de  la  veine  porte.  Les  relations  entre  ces  deux  lésions  sont  claires.  La 
thrombose  de  la  veine  porte  peut  donc  guérir.  La  curabiiité  dépend  pro- 
bablement de  la  virulence  plus  ou  moins  marqnée  de  l'infection. 

2)  Un  cas  de  symphyse  rénale  assez  extraordinaire  dont  voici  la  des- 
cription : 

Le  rein  droit  occupe  sa  situation,  habituelle.  Le  rein  gauche  est  placé 
audessous  et  du  cOté  inférieur  du  rein  droit,  c'est-à-dire  du  côté  droit  de 
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la  colonne  vertébrale  et  un  peu  en  avant  de  celle  ci.  Le  rein  droit  est  de 
dimensions  et  de  forme  normales  ;  le  rein  gauche  est  aplati,  son  hile  se 
dirige  en  avant.  Les  denx  organes  sont  réunis  entre  eux  par  an  isthime 
formé  probablement  par  da  tissu  rénal  et  long  de  2  V»  c^^m  l&rge  de  2  cm. 
et  épais  de  5  mm.  Cet  isthme  va  du  pôle  supérieur  du  rein  gauche  à  la 
partie  inférieure  du  hile  du  rein  droit. 

Quant  aux  autres  organes,  c'est  surtout  le  foie  qui  est  intéressant.  Son 
obe  gauche  est  presque  aussi  grand  que  le  droit;  il  pouvait  atteindre 
celte  dimension,  k  cause  de  l'absence  du  rein  gauche  à  sa  place  habi- 
tuelle. En  outre  le  foie  est  gros,  lourd,  dur  et  bosselé  ;  il  est  en  état  de  . 
cirrhose  très  accentuée  ;  cette  cirrhose  présente  une  forme  iniermédiaire 
entre  la  cirrhose  atrophique  et  la  cirrhose  hypertrophiquc.  La  rate,  les  . 
capsules  surrénales,  le  pancréas,  Testomac,  l'intestin  et  leurs  vaisseaux 
ne  présentent  pas  de  particularités  importantes.  Par  contre  on  constate 
des  anomalies  très  frappantes  des  vaisseaux  rénaux.  Il  n'existe  qu'une 
seule  véritable  artère  rénale  qui  se  jette  dans  le  rein  droit,  mais  qui 
envoie  en  outre  une  petite  branche  au  pôle  supérieur  du  rein  gauche. 
A  3  cm.  au-dessous,  deux  petites  branches  quittent  l'aorte  pour  se  rendre 
l'une  vers  le  hile  du  rein  gauche,  l'autre  vers  le  petit  bassin  où  elle 
représente  Tarière  spermatique  interne.  Il  n'existe  pas  d'autre  artère 
spermatique.  Enfin  Partère  sacrée  moyenne  fournit  au  rein  gauche  une 
troisième  branche  qui  part  de  la  bifurcation  de  l'aorte  du  cOté  droit  et 
entre  dans  le  pôle  inférieur  du  rein  gauche.  La  veine  cave  inférieure  est 
partagée  immédiatement  au  dessous  du  foie  en  plusieurs  branches.  L'une 
vient  du  rein  gauche  ;  cette  dernière  reçoit  encore  quelques  petites  veines 
venant  du  rein  droit  et  une  veine  assez  volumineuse  partie  du  petit 
bassin  ;  c'est  la  seule  veine  spermatique  interne  qui  existe.  Outre  ces 
deux  branches  déjà  mentionnées  de  la  veine  cave  il  en  existe  encore 
deux  autres  qui  présentent  vers  le  petit  bassin  une  direction  un  peu 
divergente  ;  l'une  est  située  à  droite  de  l'aorte,  devant  l'artère  rénale 
droite,  mais  derrière  toutes  les  autres  artères  ;  l'autre  passe  au-dessus  de 
Taorte  est  descend  à  son  côté  gauche.  Un  peu  au-<lessous  de  la  bifurcation, 
aortique  existe  une  large  anastomose  entre  les  deux  branches  veineuses  ; 
cette  anastomose  a  une  longueur  de  5  cm.  et  se  trouve  derrière  les  artères 
iliaques.  Les  artères  et  les  \eines  iliaques,  etc.,  ne  présentent  pas  d'ano- 
malies. 

L'uretère  droit  est  tout  à  fait  normal,  le  gauche  prend  origine  de  la 
partie  inférieure  du  hile,  passe  derrière  l'urelère  droit,  coupe  oblique- 
ment le  sacrum  et  entre  dans  la  vessie  à  la  place  normale. 

Quant  à  la  genèse  de  ces  anomalies,  il  est  probable  que  la  réunion  pri- 
mitive des  reins  date  déjà  des  premiers  stades  du  développement  et  que 
plus  tard  le  rein  gauche  a  été  tiré  vers  le  côté  droit  par  une  force  méca- 
nique quelconque  ;  les  anomalies  des  vaisseaux  seraient  alors  secondaires. 

Ce  cas  est  intéressant  aussi  au  point  de  vue  clinique.  D'après  les 
observations  que  M.   le   prof.   Bard  a   bien  voulu    communiquer,   on 
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avait  pensé  à  l'existence  d'une  turoenr  primitiTe  du  foie  on  à  celle  d'ane 
tainear  primitive  d'an  aatre  organe  abdominal  arec  métastases  hépatiques. 
La  configuration  anormale  da  foie  et  l'existence  d'ane  cirrbose  hépatîqae 
de  forme  nn  pea  inusitée  et  qui  dn  reste  était  accompagnée  d'ictère, 
avaient  contribué  à  confirmer  ce  diagnostic.  Comme  il  a  été  dit  pins 
h%at;  le  foie  présentait  une  simple  cirrhose  sans  tnmemr. 

If.  £ug.  Patry  présente  deux  radiographies  relatives  à  an  cas  de 
luxation  du  trapézê  à  la  suite  d*ane  cbate  snr  la  panme  de  la  main.  Sar 
une  des  radiographies  faite  de  face  il  est  difficile  de  voir  nettement  la 
lésion  qui  par  contre  saute  aux  ye&x  sur  la  seconde  radiographie  priée  de 
profil.  La  rédaction  n'a  pas  été  possible  soit  en  narcose,  soit  par  la 
méthode  sanglante,  grossi  M.  Patry  a-t-il  procédé  à  TextirpatioD  du 
trapèze. 

Le  vke-seerélaire  :  D'  Frédéric  Rilliet. 


BIBUOGRAPHIE 


Gh.  Ladamb.  —  Qnelques  considérations  sar  la  syphilis  cérébrale  diffuse  ; 
broch.  in-8o,  de  38  p.  avec  une  planche;  ext.  de  VEneèphale,  oct.  1907. 

L'auteur,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  à  TAsile  d'aliénés  de  Saint- 
Pinninsberg,  où  il  était  médecin -adjoint,  un  cas  dé  syphilis  cérébrale 
diffîise,  discute  la  question  de  savoir  si  cette  affection,  par  l'ensemble  de 
ses  caractères  anatomo-cli  niques,  diffère  assez  des  autres  maladies  ner- 
veuses et  mentales  d'origine  syphilitique  et  spécialement  de  la  paralysie 
générale,  pour  pouvoir  être  considérée  comme  une  entité  morbide  distincte. 

Après  avoir  retracé  l'historique  de  la  paralysie  générale  et  cehii  de  la 
syphilis  cérébrale  et  rappelé  les  diversees  opinions  émises  sur  les  rapports 
entre  ces  affections,  M.  Ch.  Ladame  expose  les  manifestations  cliniques, 
tant  somatiqnes  que  psychiques,  qui  sont  propres  à  la  syphilis  cérébrale 
diffuse  et  celles  qui  lui  sont  communes  avec  les  autres  formes  de  la  loes 
cérébrale  et  avec  la  paralysie  générale  ;  il  traite  ensuite  des  lésions,  dont 
il  donne  une  description  très  complète,  et  établit  qu'an  point  de  vue 
anatomo-pathologiqnela  distinction  entre  la  paralysie  générale  et  la  syphilis 
cérébrale  diffuse  est  fondée  avant  tout  sur  le  mode  d*altération  des  vais- 
seaux ;  tandis  que  dans  la  paraljrsie,  on  constate,  comme  l'a  démontré  le 
prof.  Mahaim,  l'existence  d'une  invasion  lymphocy  taire  delà  gaine  lympha- 
tique périvasculaire,  on  trouve  dans  la  syphilis  cérébrale  diffuse,  comme 
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M.  Ch.  Ladame  l'a  fait  dans  son  cas,  one  infiltration  des  parois  vascu- 
laires,  due  tant  à  la  prolifération  des  cellules  fixes  du  tissu  connectif,  des 
cellaïes  musculaires  et  des  cellules  endothéliales,  qu*à  un  envahissement 
des  tuniques  par  les  lymphocytes,  lésions  qui  amènent  Toblitération  de  la 
lumière  du  vaisseau.  Il  s'agit  donc  d'une  inflammation  vascniaire  banale 
qui  n'a  rien  en  elle-même  de  spécifique  et  dont  l'origine  syphylitique  ne 
peut  être  déduite  que  de  Pétude  clinique  du  cas  et  de  la  constatation  de^ 
lésions  spécifiques  d'autres  organes  ;  il  en  sera  du  moins  ainsi  t^vnt  qu'on 
ne  pourra  pas  démontrer  la  présence  de  l'agent  microbien  dans  les  tissus 
altérés. 

Le  mémoire  se  termine  par  la  relation  du  cas  personnel  à.  Fauteur;  il 
s*agit  d'une  femme  qui  a  succombé  dans  une  période  relativement  précoce 
de  la  maladie  à  ime  affection  intercurrente  (pneumonie  fibrineuse  avec 
foyer  gangreneux).  L'autopsie  a  permis  d'étudier  les  lésions  en  pleine  évo- 
lution et  a  établi  qu'il  s'agissait  d'une  forme  vasculaire  de  la  syphilis 
cérébrale  ;  il  n'existait  aucune  trace  de  tubercules  et  l'aorte  présentait  des 
altérations  manifestement  spécifiques;  l'auteur  considère  donc  que  la 
syphilis  cérébrale  diffoee  est  une  mêningo-encéphalite  interstitielle  diffuse. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  que  brièvement  le  contenu  de  cet  intéres- 
sant mémoire,  qui»  comme  tout  travail  anatomo-pathologique,  vaut  avant 
tout  par  les  détails  et  doit  être  lu  dans  l'original.  C.  P. 


Bibliothèque  de  thérapeutique,  publiée  sous  la  direction  de  MM.  A. 
Gilbert^  prof,  de  thérapeutique  à  Paris,  et  Carnot,  prof,  agrégé.  — 
Vol.  L  Physiothéraphie  :  mécanothérapie,  rééducation,  sports,  méthode 
de  Bier,  hydrothérapie;  un  vol.  in-8«  de  404  p.  avec  ii4  fig.,  Paris, 
1908,  J.B.  Baillière  et  fils. 

D'un  format  commode  et  d'un  aspect  agréable,  très  bien  illustré,  tel 
se  présente  ce  premier  volume  qui  fait  bien  augurer  des  vingt-trois  qui 
le  suivront  pour  former  la  Bibliothèque  de  thérapeutique.  On  ne  sau- 
rait trouver  un  ouvrage  plus  pratique,  plus  moderne  et  plus  complet  ; 
qu'on  en  juge  par  l'énumération  des  matières  contenues  dans  ce  volume 
qui  sera  accompagné  de  trois  autres  également  consacrés  à  la  physio- 
thérapie. La  mécanothérapie,  la  rééducation  motrice,  les  jeux  et  sports 
sont  traités  compendieusement,  mais  avec  autorité  par  MM.  A.  Fraikin 
et  H.  Grenier  de  Gardenal,  G.  Costensoux  et  Ph.  Tissié  ;  M.  Parisbt 
a  composé  un  excellent  article  sur  l'hydrothérapie  ;  enfin  la  méthode  de 
Bier  reçoit  droit  de  cité  dans  celte  encyclopédie  thérapeutique.  Elle  est 
exposée  par  M.  Delageniêre,  du  Mans,  qui  a  beaucoup  pratiqué  les 
procédés  de  Bier  ;  la  technique  et  les  indications  sont  données  avec  toute 
la  compétence  désirable  :  l'auteur  s'en  tient  aux  procédés  de  stase  hyper- 
émique  passive,  dans  lesquels  il  liait  rentrer  les  appareils  d'aspiration, 
en  laissant  de  côté  les  appareils  à  air  chaud  qui  produisent  l'hypérémie 
active.  V. 
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J.-H.  Oliver.  —  Kystes  hydatiqaes  du  foie  et  syndrome  de  chiolécystite 

calculease;  Rev.  méd.  del  Uruguay,  4907,  n**  4.^ 

L'aateur,  professenr  à  la  faculté  de  médecine  de  Montevideo,  rapporte 
deux  observations  de  kystes  hydatiqaes  sapporés  do  foie  qai  on^  évolué 
avec  les  symptômes  d'une  cholôcystite  calculeuse. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  femme  de  24  ans  qui  fut  prise  en 
pleine  santé  d'accidents  analogues  k  ceux  de  la  colique  hépatique  (dou- 
leurs à  rhypocondre  droit,  vomissements)  ;  la  crise  dura  deux  jours  et 
s'accompagna  d'un  ictère  qui  persista  pendant  près  d'un  mois;  trois 
semaines  après  apparurent  des  symptômes  qui  furent  pris  pour  ceux 
d'une  cholécystite  calculeuse  avec  infection  biliaire  (T.  40<»,  léger  ictère, 
foie  gros  et  douloureux).  Cet  état  se  prolongeant  malgré  un  traitement 
médical,  on  pratiqua  une  laparotomie  qui  fit  constater  l'intégrité  de  tout 
l'arbre  biliaire  extra-hépatique,  mais  amena  la  découverte  d'un  énorme 
kyste  suppuré,  d'une  contenance  d'environ  deux  litres,  siégeant  à  la  face 
supérieure  du  foie  ;  son  évacuation  nécessita  une  résection  costale  ;  on 
plaça  un  drain,  mais,  la  fièvre  persistant,  une  nouvelle  intervention 
amena  l'évacuation  d'une  seconde  collection  intrahépatiqne;  la  mort  sur- 
vint peu  après  à  la  suite  d'accidents  infectieux.  A  l'auptosie  on  trouva 
un  foie  très  hypertrophié;  il  était  le  siège  d'une  angiocholite  intense, 
mais  sans  autres  collections  que  celles  qui  avaient  été  ouvertes;  quelques 
ganglions  situés  au  bile  du  foie  étaient  tuméfiés,  mais  n'avaient  pas 
comprimé  les  voies  biliaires;  celles-ci  ne  renfermaient  aucun  calcul. 

Le  second  cas  est  relatif  également  à  une  femme  de  24  ans  qui  avait 
aussi  présenté  des  symptômes  ressemblant  à  ceux  de  la  cholécystite  cal- 
culeuse ;  une  intervention  chirurgicale  ayant  été  jugée  nécessaire,  on 
trouva  à  ropération  un  kyste  hydatique  suppuré  situé  à  la  face  inférieure 
du  foie  ;  pas  de  calculs  biliaires.  Le  kyste  fut  enlevé  «t  la  malade  guérit. 

L'auteur  conclut  de  ces  deux  faits  que  la  compression  exercée  par  un 
kyste  sur  les  voies  biliaires  extra-hépatiqùes  ou  inlra-hépatiques  peut 
jouer  un  rôle  important  dans  la  rétention  de  la  bile.  Dans  son  second  cas, 
l'existence  des  coliques  hépatiques  s'explique  par  les  contractions  spas- 
modiques  de  la  niusculatare  de  la  vésicule  biliaire  qui  était  distendue  sous 
l'influence  de  la  pression  exercée  par  le  kysle  sur  les  conduits  extra-hépa- 
tiques. Dans  le  premier  cas,  le  kyste  siégeait  à  la  face  supérieure  du  foie 
et  comprimait  les  voies  biliaires  in tra- hépatiques  d'où  rétention  biliaire 
suivie  d'infection  ;  celle-ci  semble  avoir  joué  un  rôle  pr^ominant  dans  la 
production  des  coliques,  associée  peut-éire  à  la  contraction  spasmodique 
réflexe  des  voies  extra-hépatiques. 

M.  Oliver  ajoute  qu'il  n'a  trouvé  à  l'examen  du  sang  d'un  grand  nom- 
bre de  malades  atteints  des  kystes  hydatiqaes  du  foie  qu'une  proportion 
modérée  d'éosinophiles  :  1  à  1,5  7o  et  jamais  le  chiffre  considérable  de 
20  à  iO^o  signalé  par  d'autres  auteurs. 


*  Nous  devons  la  traduction  de  cet  iûtéres«;aut  mémoire  à  M.  le  D*"  Mola, 
ancien  élève  de  la  Faculté  de  Lausanne,  établi  à  Montevideo. 
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O.  Beuttner.  ~  Gynecologia  helvetica.  Achter  Jahrgang  ;  un  voi.  in  80 
de  384  p.,  avec  73  fig.,  7  planches  et  les  portraits  des  prof.  A.  Vancher 
et  A.  Jentzer;  Genève  1906,  Kandig. 

Cette  publication  annuelle  ponr  laquelle  le  prof.  Beuttner  a  augmenté 
le  nombre  de  ses  collaborateurs,  contient,  comme  d'habitude,  les  comptes 
rendus  officiels  des  séances  de  la  Société  de  gynécologie  et  d*obstélriquc 
de  la  Suisse  romande  tenues  dans  l'année  précédente,  ainsi  que  les  résu- 
més pour  la  même  année  des  communications  qui  ont  été  faites  à  d'autres 
sociétés  médicales  suisses  ou  sous  forme  de  thèses,  articles  de  périodi- 
ques, brochures,  etc.,  par  des  médecins  suisses  sur  les  sujets  dgnt  elle 
s'occupe.  Elle  renferme  en  oatre  cette  année  quatre  articles  originaux  : 
ScHENKBR,  Une  opération  césarienne  dans  un  cas  de  bassin  ostéomalacique 
(en  allemand);  Aubbrt,  Contribution  à  l'étude  de  la  cystite  exfoliatrice  ; 
Bastian,  a  propos  de  trois  cas  de  cancer  primitif  du  vagin  ;  N^egeli, 
Quelques  médications  employées  à  Genève  en  1700  pour  agir  directement 
sur  l'utérus  et  le  vagin.  On  y  trouvera  aussi  les  résumés  de  travaux 
relatifs  à  l'obstétrique  et  à  la  gynécologie  vétérinaires  ou  provenant  de  la 
littérature  étrangère,  des  variétés^  etc.  Le  volume  se  termine  par  deux 
intéressantes  biographies,  celle  du  prof.  A.  Vaucher,  par  le  Dr  Bastian 
et  celle  du  prof.  Jentzer,  par  le  D""  Bétrix,  et  par  la  leçon  d'ouverture 
da  cours  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  à  l'Université  de 
Genève,  par  le  prof.  Beuttner. 

C.  P. 

H.  Claude  et  J.  Camus.  —  Précis  de  pathologie  générale;  un  vol,  in-i8 
de  682  p.  avec  147  fig.  (Bibliothèque  Gilbert  Fournier),  Paris,  1908, 
.J.-B.  Baillière  et  tils. 
-  Deux  élèves  du  prof.  Bouchard,  et  parmi  les  meilleurs,  viennent  de 
s'attaquer  à  un  problème  qu'on  pourrait  croire  insoluble  :  à  savoir  de 
donner,  sous  forme  de  précis,  un  exposé  aussi  complet  qae  possible,  de 
la  pathologie  générale.  S'il  est  difficile  d'abréger,  c'est  bien  lorsqu'on 
cherche  à  établir  cette  sorte  de  superstructure  représentant  les  vues 
essentielles  qui  se  dégagent  de  l'élude  attentive  et  complète  de  l'une 
quelconque  des  branches  du  savoir  humain. 

Je  suis  loin  de  penser  avec  les  auteurs  du  précis  que  je  signale  à  l'atten- 
tion des  lecteurs  de  celte  Revue,  que  •  dans  la  série  des  éludes  médicales, 

<  la  pathologie  générale  se  place,  à  la  fois  an  commencement,  pour  servir 
«  de  guide  à  l'étudiant et  à  la  fin  pour  permettre  au  médecin  de 

<  grouper,  de  synthétiser  ses  connaissances.  >  En  saine  pédagogie^  on  ne 
peut  permettre  la  généralisation  qu'après  avoir  fait  procéder  à  l'étude 
analytique,  mais  peu  importe  cette  légère  divergence  d'opinion  ;  avant 
tout,  j'admire  combien  MM.  Claude  et  (]amus  sont  près  d'avoir  i^onné  une 
solution  satisfaisante  au  problème  ardu  dont  je  pariais.  Ce  succès,  ils  le 
doivent,  en  bonne  partie,  au  plan  nouveau  et  personnelqu'ils  ont  adopté, 
mais  aussi  au  choix  judicieux  qu'ils  ont  su  faire  entre  les  détails  que  l'on 
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poorrait  négliger,  et  les  éléments  importants  et  primordiaux  qai  deman- 
daient à  être  mie  en  lumière. 

On  le  conçoit,  an  livre  de  ce  genre  échappe  à  lont  compte  reada  ana- 
lytique. (1  me  suffira  de  dire  qu'en  gnelques  heures  d'une  lecture  agréable 
et  facile,  Tétudiant  arrivé  an  terme  de  son  éducation  médicale,  y  reverra, 
dans  leurs  connexions  logiques,  les  éléments  de  son  savoir^  tandis  que  le 
praticien,  éloigné  des  bancs  de  Técole,  aimera  ce  guide  intelligent  qui, 
sans  lui  demander  plus  de  temps  que  ne  lui  en  laisse  son  activité  profes- 
sionnelle, lui  découvrira  l'aspect  actuel  du  monument  que  représentent 
les  sciences  médicales  modernes.  A.  M. 

Ch.  Erafft.  — -  Thérapeutique  à  l'usage  de  la  garde -malade  ;  un  vol. 

in-8*  de  174  p.  avec  31  fig.,  Lausanne  1908,  Impr.  G..BrideI  et  C«. 

Ce  petit  volume,  dû  à  Texcellent  médecin-chirurgien  de  l'infirmerie  de 
Lausanne  et  de  la  Source,  qui  a  eu  sons  sa  direction  et  a  formé  tant  d'in- 
firmières, nous  parait  élre  le  résumé  de  son  enseignement.  La  garde- 
malade  doit  savoir  exécuter  correctement  les  prescriptions  du  médecin  ou 
parfois  de  la  sage-femme,  et  en  l'absence  de  ceux-ci,  être  instruite  de  ce 
qu'elle  doit  faire  en  les  attendant.  C'est  ce  qu'elle  apprendra  en  lisant  les 
descriptions  si  claires  et  si  bien  illustrées  de  M.  Kraffl.  H  traite  successi- 
vement du  massage,  des  diverses  sortes  de  bandages  et  de  pansements, 
du  transports  des  blessés,  des  soins  à  donner  en  cas  d'empoisonnement  et 
d'asphyxie,  de  l'emploi  du  thermomètre,  de  l'application  des  ventouses, 
dès  vésicatoires,  des  diverses  injections,  de  l'administration  des  médica- 
ments, de  Panesthésie,  de  l'électricité,  des  bains  et  soins  de  propreté, 
etc.  sans  oublier  la  réserve  qu'il  recommande  aux  garde-malades  à  l'égard 
des  testaments  et  la  toilette  des  morts.  C.  P. 

Rabot,  Sargnon  et  Barlatier.  —  Rétrécissements  du  larynx  et  de  la 

trachée  consécutifs  au  tubage  et  à  la  trachéotomie  ;  un  voL  in  8"*  de  328  p. 

(Collection  C,  Chauveau),  Paris,  1908,  A.  Maloine. 

Ce  livre  est  écrit  dans  un  but  très  pratique  par  trois  médecins  de  Lyon 
qui  ont  mis  à  profit  les  résultats  de  leur  expéri^ce  personnelle;  il 
s'adresse  aussi  bien  au  spécialiste  par  les  très  nombreux  documents  inédits 
ou  publiés  qui  y  sont  utilisés,  qu'au  chirurgien  s'intéressant  aux  méthodes 
nouvelles  et  qui  y  trouvera  une  description  complète  de  la  laryngostomie, 
opération  entrée  depuis  peu  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  courante; 
enfin,  le  médecin,  s'il  a  quelque  expérience  de  l'intubation,  voudra  aussi 
consulter  ce  travail. 

Le  livre  débute  par  une  préface  du  D^  Garel,  rendant  un  juste  hom* 
mage  à  la  mémoire  de  Rabot  qui  créa  et  dirigea  pendant  seize  ans  le 
service  des  diphtériques  à  la  Charité  de  Lyon.  Dans  un  premier  cha- 
pitre les  auteurs  exposent  la  palhogénie  des  rétrécissements  du  larynx 
dus,  en  partie  à  l'affection  causale,  qui  rend  la  muqueuse  plus  vulnérable, 
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en  partie  aa  tvbage  (alcérations  de  décnbitus)  ou  à  la  trachéotomie  (alcé- 
ratioDs  daes  aa  bec  de  la  canule  oa  périchondrite  cricoldieane,  lorsque 
rincision  intéresse  ie  cartilage  cricoïde).  Le  chapitre  relatif  à  Tanatemie 
pathologique  insiste  sur  les  différences  que  présentent  les  lésions  chez  le 
cannlard  outrachéotomisé  primitivement  et  chez  le  tubard-canulard.  A 
propos  de  la  symptomatologie,  une  place  importante  est  donnée  aux 
méthodes  d'exploration  directe,  qui  permettent  un  diagnostic  précis  du 
siège,  de  la  nature  et  de  la  perméabilité  du  rétrécissement.  Enfin,  dans  le 
chapitre  consacré  au  traitement*  les  auteursétudient  d'abord  la  prophylaxie, 
puis  le  traitement  cnratif.  Dans  cette  seconde  partie,  ils  font  une  étude  com- 
plète des  différentes  méthodes  de  dilatation  interne  et  donnent  la  préfé- 
rence à  l'intubation  et  surtout  à  la  dilatation  caoutchoutée  qui  leur  a 
fourni  des  succès.  Le  traitement  par  les  méthodes  mixtes  est  exposé  avec 
soin.  Enfin,  les  interventions  sanglantes  :  trachéotomie  basse,  laryngo- 
fissure,  laryngostomie  et  laryngectomie,  sont  longuement  étudiées.  La 
place  importante  revient  à  la  laryngoitomie,  pratiquée  personnellement 
par  les  autears  dans  onze  cas  qu'ils  rapportent  d'une  façon  très  détaillée  et 
qui  seule  donne  des  guérisons  définitives  dans  les  rétrécissements  graves 
et  même  dans  les  condures.  Les  auteurs  exposent  aussi  les  résultats  des 
plastiques  immédiates  et  tardives. 

Cet  ouvrage,  d'une  documentation  très  précise  et  complète,  se  termine 
par  la  relation  de  très  nombreux  cas,  tant  personnels  qu'empruntés  à  la 
littérature  médicale,  et  dont  les  observations  sont  résumées  à  la  fin  du 
volume  sous  forme  de  tableaux.  Ajoutons  que  de  nombreuses  figures  et 
photographies  inédites  illustrent  très  heureusement  les  descriptions. 

V.  CoRNiL.  —  Les  tumeurs  du  sein  ;  un  vol.  in-S**  de  336  p.  avec  169  Og., 

Paris,  1908,  F.  Alcan. 

Cet  ouvrage  est  le  dernier  sorti  de  la  plume  du  regretté  professeur 
d'histologie;  il  renferme  une  description  très  complète  des  tumeurs  de  la 
mamelle  (y  compris  la  mastite  chronique),  étudiées  non  seulement  chez 
la  femme,  mais  aussi  chez  quelques  espèces  animales.  Cornil  insiste  sur 
le  fait  que  les  tumeurs  varient  suivant  leur  siège  ;  celles  du  rein  diffèrent 
de  celles  du  foie,  celles  des  capsules  surrénales  e(  des  ovaires  ont  des 
caractères  très  spéciaux,  et  ce  môme  fait  est  vrai  dans  une  certaine 
mesure  pour  celles  du  sein,  car  qu'y  a-t-il  de  plus  typique,  que  les 
remarquables  tumeurs  mixtes  que  cet  organe  peut  renfermer.  Le  livre  de 
Cornil  est  sobrement  conçu  et  rédigé  et  s'inspire  des  nécessités  de  la 
pratique.  L'auteur  parle  en  terminant  de  l'inoculabilité  du  cancer  qu'il 
admet  comme  possible  dans  certaines  conditions  déterminées  ;  quant  à  la 
théorie  parasitaire,  il  se  montre  sceptique  à  son  égard  ;  sans  nier  qu'un 
ou  plusieurs  parasites  puissent  déterminer  la  formation  de  tumeurs  mali- 
gnes, il  rejette  actuellement  cette  théorie  comme  dépourvue  de  preuves 
suffisantes.  C.  P. 
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Ch.  Thislin.  —  Da  diagnostic  de  la  grossesse  extra>atérine  ;  broch.  io-8* 
de  146  p.  avec  4  planches.  Tkèie  de  Lausanne,  1908. 
Cette  intéressante  thèse,  rédigée  sous  la  direction  de  M.  le  Prof. 
Rossier,  est  un  travail  purement  clinique,  fondé  sur  une  série  d'obser- 
vations rapportées  d*nne  façon  détaillée  et  dont  l'auteur  fait  le  commen- 
taire  très  complet,  à  propos  de  chaque  groupe  d'entre  elles;  ce  mémoire 
ne  peut  donc  être  résumé  et  nous  n*en  indiquerons  que  le  plan  général  : 
Après  un  chapitre  consacré  à  Thistorique  de  la  grossesse  extra-utérine, 
M.  Thélin  décrit  24  cas  de  cette  affection  traités  de  1903  à  1906  à  la 
Maternité  de  Lausanne  et  qu'il  divise  en  cas  d'avorteroent  tubaire  incom- 
plet (11  observations),  d'avorlement  tubaire  complet  (4  observations),  de 
rupture  de  la  trompe  gravide  (7  observations),  de  grossesse  tubaire  arec 
trompés  intactes  (2  observations);  un  tableau  synoptique  résume  l'histoire 
de  ces  cas,  et  chacun  des  quatre  groupes  est  illustré  par  une  planche 
en  couleur  peinte  d'après  nature  par  M.  Rossier.  On  sait  que  le  savant 
professeur  d'obstétrique  de  Lausanne  est  un  partisan  convaincu  de 
rintervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  ; 
pour  lui  le  traitement  expectatif  comporte  beaucoup  plus  de  dangers 
que  Topération,  c'est  dire  que  celle-ci  a  été  pratiquée  dans  tous  les 
cas  rapportés  par  M.  Thélin;  elle  n'a  été  suivie  de  mort  que  dans  un 
seul,  à  la  suite  de  la  narcose  ;  dans  22  cas  la  guérison  s'est  faite  par 
première  intention  ;  dans  un  seul  cas,  il  y  eut  infection  cutanée  d'une 
petite  partie  de  la  plaie.  L'auteur  indique  an  cours  de  son  travail  les 
règles  du  diagnostic  des  diverses  variétés  de  la  grossesse  extra-utérine  et 
expose  en  terminant  la  technique  suivie  par  son  maître  dans  ses  opéra- 
tions. Cette  thèse,  si  riche  de  faits  bien  observés  et  décrits,  sera  consultée 
avec  fruit  par  tous  les  accoucheurs.  C-  P. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  A.  Chauvet.  —  Le  D'  Alfred-Henri  Chauvet, 
décédé  le  17  juin  dernier  à  Sévery,  canton  de  Vaud,  y  été  né  en  1842. 
Tout  jeune  il  perdit  son  père  et  entra  à  vingt  ans  à  l'école  d'agricullure 
de  Bois-Bougy,  mais  il  fut  arrèlé  avant  d'y  avoir  terminé  ses  études  par 
une  gravo  maladie  qui  le  laissa  trop  débile  pour  la  carrière  à  laquelle 
il  se  destinait.  Passionné  de  lectures,  il  utilisa  une  année  de  convales- 
cenc4>,  passée  dans  la  solitude,  pour  meubler  son  excellente  mémoire 
de  ci)nnaissaiii:es  variées  et  se  préparer  à  devenir  précepteur.  Sa 
sauté  sélanl  raffermie,  le  jeune  homnie  se  tourna  du  côté  des  études 
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médicales,  et  obtint  d*abord  à  l'Acadéinie  de  Laasanne  le  baccalau- 
réat en  sciences  physiques  et  naturelles,  grâce  à  un  travail  assidu.  Il 
passa  à  Strasbourg  et  à  Lyon  deux  années,  s'at tachant  dans  cette  der- 
nière ville  à  renseignement  chirurgical  d'OUier,  puis  6t  à  Lausanne 
nn  service  d'interne  coupé  par  une  fièvre  typhoïde  grave.  Chauvet  se 
rendit  ensuite  à  Paris,  où  il  suivit  avec  assiduité  le  service  de  Duplay  à 
Beaujon.  Il  y  resta  pendant  le  siège  et  la  Commune  et  conserva  de  ces 
jours  tragiques  des  souvenirs  de  toutes  espèces  dont  il  fit  plus  tard  la 
matière  de  conférences  intéressantes  à  Baulmes  et  à  B ornai nmôtiers. 
En  1872,  Chauvet  fut  reçu  docteur  à  Berne,  sa  dissertation  inaugurale 
traite:  c  De  la  kélotomie  sans  ouverture  du  sac»;  il  obtint  ensuite  à 
Genève  son  diplôme  de  médecin  qui,  grâce  à  une  influence  politique 
bienveillante,  fut  admis  dans  le  canton  de  Yaud.  Il  se  fixa  à  Pampigny, 
puis  en  1874  à  Baulmes  où  il  pratiqua  son  art  pendant  31  ans  et  se  fit 
apprécier  par  son  dévouement  professionnel,  sa  bonté  et  son  activité. 
Cette  carrière  fut  interrompue  en  1905  par  un  malheureux  accident  de 
voiture  qui  détermina  une  fracture  du  col  du  fémur  suivi  d*un  état  de 
marasme  dont  notre  pauvre  confrère  ne  se  releva  pas.  Il  se  vit  obligé 
d'abandonner  Texercice  de  sa  profession  et  de  se  retirer  dans  sa  petite 
propriété  de  Sévery  où  la  mort  Ta  pris. 

Chauvet  fut  non  seulement  un  médecin  dévoué,  il  eut  le  mérite  de 
conserver  un  vif  intérêt  pour  le  côté  scientifique  de  la  profession  et  resta 
au  courant  des  progrès  de  celle-ci,  consacrant  à  la  lecture  tous  les  loisirs 
qu'il  pouvait  dérober  à  sa  carrière  de  praticien.  Il  a  publié  dans  cette 
Revue,  (1883,  p.  8o),  une  intéressante  observation  de  gliosarcome  de 
l'encéphale.  C. 

Dr  DR  Sépibus.  —  Nous  venons  d'apprendre  la  triste  nouvelle  du  décès 
du  D*"  Céiar  de  Sépibus,  de  Srerre,  qui  a  succombé  au  terrible  accident 
dont  il  avait  été  victime  le  li  août  dernier  et  auquel  il  n'a  survécu  que 
deux  jours.  Le  temps  nous  manqae  pour  rappeler  aujourd'hui  la  carrière 
de  ce  confrère  si  apprécié  comme  praticien  et  qui  était  depuis  vingt  ans 
président  de  la  commune  de  Sierre.  Nous  y  reviendrons  prochainement. 


Congrès  français  db  mêdiscine.  —  Nous  rappelons  (voir  cette  Revue, 
1907,  p.  807)  que  ce  congrès  tiendra  sa  dixii^me  session  à  Genève  du  3 
au  5  septembre  prochain,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  D'ëspine  avec 
M.  le  prof.  Mavor  comme  secrétaire  général.  En  voici  le  programme  : 

Jeudi  3  septembre,  à  9  h.,  séance  d'ouverture  à  l'AuIa  de  l'Uni- 
versité. —  A  11  h.  Vt,  déjeûner  officiel.  —  A  2  h.,  séance  à  l'Aula: 
Bapport  de  MM.  Huchard  et  Jaqukt  :  Les  formes  cliniques  de  l'artério- 
sclérose ;  discussion.  —  A  5  h.,  promenade  en  bateau  avec  collation 
offertes  par  le  Président  du  congrès.  —  Au  retour,  embrasement  de  la 
rade  par  la  Société  des  intérêts  de  Genève. 
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Vendredi  4  septembre,  à  ^  h.,  séance  à  l'Aula  :  Rapports  de 
MM.  DoBOis  et  Jean  Lépiïie  :  La  pathogénie  des  états  neuratUiéniques  ; 
discassion.  ~  A  2  fa.,  séance  consacrée  anx  comamnications  indÎTiduelles. 
—  A  5  h.  Vs,  réception  chez  M.  ie  Dr  Ed.  Martin,  à  Morillon. 

Samedi  S  septembre,  à  9  h.,  séance  à  TAula  :  Rapports  de  MM. 
GiLBBfiT^  Carnot  et  MoNGOOR  :  Le  traitement  de  la  lithiase  biUaire.  — 
A  2  h.,  séance  consacrée  aox  <;ommanications  individuelles.  —  Le  soir, 
banquet  de  cl<Mnre  par  souscription  au  Parc  des  Eaux- Vives. 

Dimanche  6  septembre.  —  La  Société  des  eaux  d'Ëvian  offre  aux 
congressistes  une  excursion  en  bateau  et  une  réception  au  Splendid  Hôtel 
d'Ëvian. 

Le  congrès  sera  suivi  d'un  voyage  collectif  en  Suisse,  organisé  par 
l'Agence  «  Les  Voyages  pratiques  »,  5,  rae  de  Rome,  Paris. 

Adresser  les  adhésions  à  M.  le  Dr  Roch,  secrétaire  général  adjoint, 
rue  de  la  Prairie,  4  et  la  cotisation  à  M.  le  Dr  Maillart^  trésorier,  place 
de  la  Synagogue,  6,  à  Genève.  La  cotisation  est  de  20  fr.  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  fr.  pour  les  membres  associés  (dames,  étudiants). 


Congrès  de  la  Société  internationale  df.  Chirurgie.  —  Ce  congrès 
se  réunira  à  Bruxelles  da  21  au  25  septembre  prochain.  Secrétariat  : 
Avenue  Louise,  75,  Bruxelles. 

Distinction.  —  M.  le  Dr  Perrière,  de  Genève,  membre  du  comité 
international  de  la  Croix-Rouge  a  été  nommé  chevalier  de  la  légion 
d'honueur.  

Erratum  au  N*  précédent.  —  P.  508,  au  miliea,  au  lieu  de  :  Séance 
du  12 f  lisez  :  Séance  du  11. 

ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSE 
Semestre  d'été  1908 


Balb 

Berne. . . 
Genève. . 
Lausanne 
Zurich  . . 


SUISSES 


do  canton 

leuicin  |     lises 

42 

i 

69 

3 

3o 

i 

38 

2 

47 

12 

d'aatres   cantons 
'l«ssiNn        Ikim 


78 
47 
46 
35 
123 


ETRAHERS 


46 
79 
il8 
59 
91 


2 
313 
263 
213 
227 


Total. 


TOTAL 


172 
512 
465 
348 

507 


2004 


Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  juin  1908. 
Argovie.  —  D"  A.  Vogt,    fr.    25;  J.    Beck,    fr.    10;   R.    MUUer,   fr.  20 

(55+110=165). 
Bâle-Ville.  —  D"  B.-M.,  fr.  20;  M.  Bider,  fr.  2i);  R.  B.,  fp.  5;  A.  Brei- 

teiistein,  fr.  20;  Prof.  .\lbr.  Burkhardt,  fr.  200;  L.-G.  Courvoisier,  fr.  50; 

E.,  fr.  50;  D.  Gerhardt,  prof.,  fr,  30;  X.   N.,  fr.  10;  A.  H.  P.,  fr.   50; 
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A.  H.  à  W.,  fr.  50;  R.  Hosslin.  fr.  10  ;  A.  Jaquet,prof.,  fr.  20;  R.  M.,  fr.  50; 

C.  Pradella,  fr.  50  ;  A.  StJlhelin,  fr.20;  A.  Th.-W.,  fr.  20  ;  P.  V.,  fr.  30; 

E.  Wieland,  fr.  20  ;  E.  W.,  fr.  10  ;  E.  Baumann,  fr.  20  ;  E.  Veillon,  fr.  25 

(7(304-315=1075). 
Berne.—  D"  J.  Collon,  fr.  10;  R.  de  Fellenberg,  fr.  10;  E.  Koenig,  fr.  10 

Th.  LanghaiiB,  prof.,  fr.  20;  P.    M.,  fr.  20;  W.  Ost,  fr.  10;  Anonyme, 

fr.  20  ;  de  Salis,  fr.  10  ;  G.  ScHarer,  fr.  20  ;  A.  Senn,  5  ;  M.  Stooss,  prof. 

fr.  20;   A.  Strelin,  fr.    10;  E.    Wagner,    fr.  10;  R.   Walker.  fr.  10 

M.  Walthard,  prof.,  fr.  20;  H.  Neuhaus.  fr.  10;  R.  Fetscherin,  fr.  10 

H.  Frey,  fr.  10;  E.  Howald,  fr.  10;  A.    Seiler.  fr.  10;  Strasser,  fr.  10 

Gerster,  fr.  10;  E.  Le  Grand,  fr.  10;  HÏni  «  honoraire  d'un  collègue» 

fr.  10;  E,    Liechti,    fr.  10;    A.    de   Lerber,   fr.    10;   C,    Dick.    fr.   20 

R.  Stucki,  fr.  10;  G.  Glaser.  fr.  10;    L.    Niehus.   fr.  10;   Mttizenberg, 

fr.  20;  A.  MUller,  fr.  20;   H.   Hopf.  fr.   20;   C.    Schwander,   fr.   10 

Martig,  fr.  10(445+590=1035). 
St-Oall.  —  D"  W.Graf,  fr.  10;  O.  a«ell,  fr.  20;  J.-J.  «  à  l'occasion  d'un 

jubilé  »,  fr.  50;  P.   Jung,  fr     10;  A.  Reichenbach,  fr.20;  H.  Weiss, 

fr.  10  ;  J.  Steiner,  fr    10  ;  A.  Hartmann,  fr.  10  ;  Custer,  fr.  20  ;  H.  Ottiger, 

fr.  10;  D.deNiederh8eu8ern,fr.  10;  J.  Schôuenberger,  fr.  10:  M.  Muller, 

fr.  5  (195+4t>0=655). 
Genève.  —  D"  L.  Boissonnas,   fr.   10;  M.  Dunant,  fr.   10;    P.  Ladame, 

fr.  10;  A.  Mayor,  fr.  5;  Ringelmann,  fr.  li>  (45+345=390). 
Glaris.  —  D'  P.  Banhofer,  fr.  10  (10+20=30). 
Grisons.  —  D"  O.  Burckhardt.  fr.  20;  E.  Frey,  fr.  20;  Peters,   fr.   10; 

H.  Staub,  fr.  20;  de  Voornveld,  fr.  10;  J.  Hitz,  fr.  10;  R.  Spirig,  fr.  10; 

L.  Antognini,  fr.  10;  E.  Albrici,  fr.  10  ;  Branger,  fr.  10  (130+205=335). 
Lucerne.  —  D"  E.  Amberg,  fr.  10  ;  H.   Genhart.  fr.   10  ;  J.  Pfister,  fr.  20  ; 

N.  Rieuchi,  fr.  5;  J.  Stiehli,  fr.  10  ;  C.  Beck,  fr.  10  (65+130=195). 
Neuchâtel.  —  D"  de  Quervain,  prof.,  fr.   15;  L.  Droz,  fr.  1^0:  E.  Trechsel, 

fr.  10  ;  A.  de  Pourtalôs,  fr.  20  ;  de   Revnier  père.   fr.   20  ;  Ch.   Ubert, 

fr.  20;  E.  Borel,  fr.  10<115+«0=195). 
Schaffhotise.  —  D"   H.   Bertschinger,   fr.    10;  B.  Joos   «honoraire  d'un 

collègue»,  fr.  50  (60+10=70) 
SchwyU.  —  D"  C.  Real,  fr.  10;  F.  Kœlin,  fr.  10(20+40=60). 
SoU^ire.  —  D"  M.  Bott,  fr.  lO;  W.  Kottmann,  fr.  20  (30+90=120). 
Thurgovie.  —  D"  Bezzola,  fr.  10;  Stierlin,  fr.  5(15+460=475). 
Unierwald.  —   D"  A.  Oderraatt.   fr.  10;  J.  Wyrsch,  fr.  10  (20+10=30). 
Valais.  —  D"G.  Turini.  fr.  10  (10+10=20). 
Vaud.^  D"  O.   Heer,   fr.    lO  ;   F.   Macbon,    fr.    10:  M.   Muret,   fr.    25; 

Nebel,  fr.  10  ;  Nicod,  fr.  5  :  Rossier,  prof.,  20  :  Houx,  fr.  200  :  O.  Hensler, 

fr.  20  ;  F.  Mercanton,  fr.  10:  C.  Muller,  fr.  10  :  H. -A.  Widmer.  fr.  100 

(420+260=680). 
Zurtc/i.  —  D"  J.  Abder-Halden,  fr.    10;  A.    Knaus,  fr.    10;  Th.  Kftlin, 

fr.  10;  W.  Frey,  fr.  20  ;  Tli.  Oehnniger,  fr.   10  ;  Tb.  Brunner.  fr.  10  ; 

R.  Frey,  fr.  lO;  F.  Ricklin.   fr.  20  ;  A.  Blattmanu,  fr.  20;  K.  Meyer, 

fr.    10;   J.   Nadler,    fr.  2i)\  A.    Ziegler,    fr.    10;  H.   Ziegler,    Ir.    10; 

Anonyme,  fr.  50;  O.  Briner,  fr.  20  :  M.  E.,  fr.  20;  M"«  A.  Heer.  fr.  25; 

0.    Heuggeler,    fr.    20:   H.   MUller,   prot.,    fr.  50:  W.    Silberschmidt, 

prof.,  fr.  20  ;  G.  Suter,  fr.  20  (395+840=1235). 
2)it>«r5.  —En mémoire  de  feu  leD^  W.  R.-M.,  Bâle,  fr.  200(200+75=275). 
Ensemble,  fr.   3010;  dons  précédents  de  190ii,  fr.  4190;  Total,  fr.  7200. 
Bâle,  1"  juillet  19U8.  Le  Trésorier  :  D'  P.  Von  der  Muhll; 

Aeschengrahen^  20 

OUVRAGES  REÇUS.  —  H.  Huchard.  —  Les  maladies  du  cœur  et 
leur  Irailemenl  ;  un  Vol.  in-8*  de  228  p.  Paris,  1908*:  J.-B.  Baiilière  et  fils. 

0.  Martix.  —  Nouveau  formulaire  magistral  de  thérapeutique  clinique 
et  de  pharmacologie,  avec  préface  du  Prof.  Grasset  ;  3«  édition  entièrement 
refondue  ;  un  vol.  in-48®  de  924  p.,  reliure  souple  et  papier  mince.  Paris 
1908,  J.-B.  Baiilière  et  fils. 
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XXXV  Bericht  Uber  das  Kinderspitai  Zttrich,  1907  <Ëleonoren-Stiftnng). 

Broch.  ia-8o  de  48  p.  avec  5  tableaax.  Zurich,  1908:  Impr.  Berichtbaas. 

,  L.  BoissoNNAS.  —  Contribution  à  Tétude  de  rallailement  maternel; 

broch.  in -8*  de  12  p.  ;  extrait  des  Arch.  de  méd.  des  enfanté,  mai  1908. 

P.-L.  Ladame.  —  Chronique  allemande  (Revue  critique)  ;  20  p.  in  8* 
ext.  des  Arck.  d*anthropol.  crirninelle,  15  m»i  1908. 

J.  JoERGER.  —  La  famille  <  Zéro  »,  traduction  du  D'  Ch.  Ladame,  52  p. 
in  8%  avec  tableaux  ffénéaiogiques,  ext.  des  Arch.d*anthronoL  eriminelle, 
1908. 

Résumé  annuel  des  observations  de  la  station  météorologique  de  Davos 
pour  l'année  1907. 

J.  TEfssrER,  prof,  à  Lyon.  —  Artério  sclérose  et  athëromasie  (n^  52  de 
VOeuvre  médico  chirurgical).  Broch.  in  8o  de  44  p.,  Paris  1908,  Masson 
et  Co. 

Maison  des  enfants  malades,  rue  Gourgas.  Rapport  et  compte  rendu 
médical  pour  1907;  21  p.  in  8o,  Genève,  1908,  Impr.  Privât. 

Hôpital  Pourtalès  et  Maternité.  Rapport  pour  1907  ;  50  p.  in  8'. 
Neucnâtel,  1908,  Impr.  Atlinger. 

Jahresberichte  fUr  1907  der  Basler  Heilstâtle  fUr  Brustkranke  in  Davos 
nnd  des  Basler  Hilfsvereins  fUr  Brustkranke;  broch.  in  8^  de  64  p., 
BAIe  1908,  Impr.  Kreis. 

Sanatorium  populaire  de  Leysin.  Rapport  pour  1907,  48  p.  in  8o. 
Lausanne,  Impr.  réunies. 

Rechenschaftsbericht  (iber  die  ZUrcherische  Kantonale  Irrenanstalt 
Burghôlzli  ftir  1907;  27  p.  in  8%  Winterlhur  1908,  Impr.  Ziegler  frères. 

Bulletin  de  la  Société  belge  d'ophtalmologie  n®  24.  Compte  rendu 
analytique  de  la  réunion  du  26  avril  1908;  Bruxelles  1908,  Impr.  L. 
Seveyreyns. 

P.  Hartenbbrg.  —  Pvschologie  des  neurasthéniques;  un  vol.  in-16 
de  248  p.,  Paris  1908,  F.'  Alcan. 

H.  LoETsauRR.  —  Schweizer  Reise-  und  Kur-Almanach.  Die  Knrorte 
und  Heilquelien  der  Schweiz.  Ein  Reisehandbuch  fUr  Kurg&ste  «und 
Sommerfrischler  sowie  Ratgeber  fUr  Aerzte;  15^  édition  augmentée;  un 
vol.  in^8o  de  388  p.  avec  une  carte;  Zurich  1908,  Th.  Schrôter. 

Die  Verwendung  Beierdorfscher  Znbereitungen  in  der  ârtziichen  Praxis  ; 
un  vol.  in-8<>  de  112  p.,  Hambourg. 

N.cgeli-Akbrblom  et  Vernier.  —  Ophtalmo-Reaction  und  Tuberculose 
2  p.  in-4%  ext.  des  Therap-  Mouatshefte,  Juillet  1908. 

Frugo.vi.  —  Ueber  eine  besondere  Komplikation  der  myeloiden  Leukà- 
mie  (IntramuskulJlres  Hâmatom  durch  intramuskaISLres  Myelom  bedingt)  ; 
9  p.  in-8»  avec  1  fig.,  ext.  de  la  Berl.  klin.  Worh.,  1908,  no  23, 

R.~Y.  Abaytua.  —  Deficieucia  de  la  gastroenterostomia  para  la 
curacion  radical  de  la  estenosis  pilorica  de  los  gastrosuccorréicos,  23  p. 
in  &•  ext.  de  la  Rev,  de  med.  y  chir.  pràticas,  avril  et  mai  1908. 

H.-S.  Upson.  —  Insomnia  and  nerve  strain  ;  un  vol.  in-8*»  de  142  p. 
avec  4  pi.  en  phototypie  ;  Londres  et  New-York  1908,  G.-P.  Putnam*s 
Sons. 

Bulletin  de  l'Associaiion  française  pour  l'étude  du  cancer  publié  par 
P^.  Delbet  et  Ledoux-Lebaru,  iio  1.  Séance  du  15  juin  1908  (statuts, 
liste  des  membres;  Borrel,  Le  problème  étiologiqnedu  cancer  ;  Mêj^étribr» 
Des  états  morbides  précancéreux  et  de  la  formation  du  cancer  à  leur 
dépens);  broch.,  in  8°  de  o7  p.,  avec  14  fig.  et  une  planche  en  couleur; 
Paris,  1908,  F.  Alcan. 


Société  générale  d'imprimerie,  Pélisserie,  18. 


XX.Vm«  ANNÉE.  —  N*  9.         20  SEPTEMBRE  1908. 

REVUE  MÉDICALE 

DE  1.^^  SUISSE  ROM^lSriDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Rousseau  et  rallaitement  maternel 

Discours  prononcé  le  3  septembre  1908,  à  l'onverture  du  dixième  Congrès 
français  de  médecine,  réuni  à  Genève 

Par  le  prof.  A.  D^Espine,  président  du  Congrès. 

Messieurs^ 

Le  Cougrès  de  médecine  de  Paris  en  me  désignant  Tannée 
dernière  comme  président  du  Congrès  de  Genève,  m'a  fait  un 
grand  honneur,  que  je  n'ai  pas  cru  pouvoir  décliner,  mais  dont 
je  sens  aujourd'hui  tout  le  péril,  puisque,  suivant  la  tradition 
de  mes  prédécesseurs,  je  dois  vous  entretenir  d'un  sujet  médi- 
cal spécial  ;  vous  ne  m'en  voudrez  pas  de  l'emprunter  à  la 
médecine  infantile.  En  choisissant  comme  thème  «  Rousseau  et 
l'allaitement  maternel»,  j'ai  voulu  rapprocher  dans  un  hom- 
mage commun  nos  deux  patries. 

Pouvons-nous  oublier  en  eifet  que  Jean  Jacques  Rousseau, 
le  citoyen  de  Genève,  dont  vous  avez  recueilli  les  cendres  sous 
la  coupole  du  Panthéon,  a  été  un  vrai  réformateur  de  l'hygiène 
infantile  en  se  faisant  l'apôtre  de  l'allaitement  maternel.  La 
France,  d'autre  part,  a  créé  en  1802,  à  la  rue  de  Sèvres,  le 
premier  hôpital  d'enfant  d'où  l'enseignement  de  la  médecine 
infantile  a  rayonné  sur  toute  l'Europe  ;  elle  a  continué  aujour- 
d'hui l'œuvre  de  Rousseau  par  la  fondation  des  gouttes  de  lait 
et  des  consultations  de  nourrissons. 

, Rousseau  s'est  formé  ses  convictions  sur  la  nécessité  de 

dbhdltitement  maternel  principalement  par  la  lecture  des  an- 
ciens (Plutarque,  Aulu  Gelle,  etc.)  et  de  l'histoire  naturelle 
de  BuiJB;  Rousseau  était  lié  avec  Buffon  avec  lequel  il  a  cor- 
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respûucUi  et  aa^»l  i\  alla  rendre  visite  au  château  de  Monbard 
en  1770;  il  cite  à  plusieurs  reprises  son  i  Histoire  naturelle  » 
dans  l'Emile. 

Un  homme  de  lettres  prétendait,  dit  Coraucez  S  que  Buffon 
avait  dit  et  prouvé  avant  Rousseau  que  les  mères  doivent 
nourrir  leurs  enfants.  «Oui,  nous  Tavous  tous  dit,  répondit 
Buffon,  mais  Rousseau  seul  le  commande  et  se  fait  obéir  ». 

Il  est  diflicile  de  se  i*endre  compte  aujourd'hui  de  l'enthou- 
siasme que  suscita  la  lecture  de  l'Emile,  enthousiasme  qui  dut 
adoucir  pour  l'auteur  la  condamnation  de  ce  livre  par  les  gou- 
vernements, à  Paris,  à  Genève  et  à  Berne. 

Rousseau  devint  à  la  mode  dans  la  haute  société  et  toutes 
les  mères  tinrent  à  honneur  de  donner  le  sein  à  leurs  enfants. 
Le  prince  de  Wurtemberg  '  vint  s'établir  à  Lausanne  pour  être 
à  proximité  de  Rousseau  qui  dirigeait  du  Val-de-Travers  l'édu- 
cation physique  de  ses  enfants. 

La  mode  à  la  Rousseau  n'était  d'ailleurs  pas  du  goût  de 
tout  le  monde  et  en  particulier  pas  des  maris  ;  elle  est  raillée 
finement  par  le  baron  de  Frénilly',  dans  ses  souvenii-s  qui  remon- 
tent à  1768,  en  ces  termes  :  «  J'ai  vu  encore,  dans  les  soupers 
«  commencer  une  autre  mode  particulière  à  ces  dames  :  celle 
«  de  se  faire  apporter  son  nourrisson  au  milieu  de  trente  per- 
ce sonnes  et  d'allaiter  dans  un  coin  du  salon  ces  pauvres  victi- 
a  mes  de  Rousseau,  qui  au  lieu  de  téter  en  bon  air  le  sein  d'une 
«  robuste  paysanne,  venaient  prendre  dans  une  salle  de  fêtes  le 
«  lait  échauffé  de  leurs  sensibles  mères  ». 

Il  parut  eu  1771  un  drame  intitulé  la  vraie  mère,  écrit  par 
Moissy  et  dans  lequel  on  voit  paraître  au  troisième  acte  deux 
poupons  sur  la  scène,  l'un  resplendissant  de  santé  grâce  aux 
vertus  du  lait  maternel,  l'autre  rachitique  et  souffreteux  avec 
un  bras  estropié,  qui  a  été  confié  aux  soins  d'une  nourrice  cam- 
pagnarde. Ce  drame  qu'on  pourrait  appeler  les  Remplaçantes 
avant  la  lettre,  procède  directement  de  Rousseau,  comme  la 
pièce  de  Brieux. 

C'est  surtout  après  la  mort  de  Jean  Jacques,  survenue  en 
• 

*  CoKANCEZ.  Kxtrait  du  Journal  de  Paris,  du  30  octobre  1778. 

2  Louis-Eiiffèae,  prince,  puis  duc  régnant  de  Wurtemberg  de  1793  à 
1795.  grand  philanthrope  qui  vécut  pendant  plusieurs  années  en  simple  par- 
ticulier h.  Lausanne,  d*oii  il  correspondait,  de  1762  à  1765.  avec  Rousseau 
qui  s'était  réfugié  h  Môtiers,  dans  le  Val-de-Travers,  après  la  condamna- 
tion de  TEmile. 

'  Baron  de  Fiiknilly.  Souvenirs  (1768-1828)  publiés  par  A.  Chuquet, 
Paris,  19o6,  p.  26. 
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1778,  que  se  développa  le  culte  des  mères  pour  sa  mémoire. 
Les  estampes  du  temps  représentent  tantôt  le  buste  de  Rous- 
seau couronné  par  des  enfants,  tantôt  le  tombeau  de  Rousseau 
dans  l'île  des  Peupliers,  à  Ermenonville,  aux  rives  de  laquelle 
arrivent  à  la  nage  une  troupe  d'enfants  que  les  mères  assises 
sur  l'autre  rive  encouragent  du  geste. 

Vous  pouvez  voir  exposée  ici  une  fort  belle  gravure  datée  de 
1782  et  dédiée  aux  bonnes  mères.  Elle  représente  l'arrivée  de 
Jean  Jacques  aux  Champs-Elysées,  oîi  il  est  reçu  à  bras  ouverts 
par  les  philosophes  de  l'antiquité,  tandis  que  déjeunes  enfants 
portent  derrière  lui,  sous  leurs  bras,  les  volumes  de  l'Emile. 
Diogène,  satisfait  d'avoir  enfin  trx)uvé  un  homme,  éteint  sa 
lanterne.  Cette  gravure,  ainsi  que  cette  série  d'autres  se  rappor- 
tant à  notre  sujet,  nous  ont  été  prêtées  par  notre  trésorier,  le 
D'  Maillart-Gosse. 

Le  tombeau  de  Rousseau  devint  un  lieu  de  pèlerinage  pour 
les  âmes  sensibles  pendant  la  Révolution  et  le  Directoire,  sous 
l'Empire,  et  même  jusqu'en  1880,  oîi  l'on  pouvait  voir  encore 
le  banc  des  mères  situé  en  face  de  l'île  d'Ermenonville. 

Pour  nous  rendre  compte,  comme  médecins,  de  la  valeur  de 
l'apostolat  de  Rousseau,  nous  devons  examiner  rapidement 
l'histoire  de  l'allaitement  maternel  avant  et  après  l'Emile. 

L'allaitement  artificiel  des  nouveau-nés  était  à  peu  près 
inconnu  chez  les  anciens.  Tous  les  médecins  grecs  sont  d'accord 
pour  prescrire  le  sein  et  n'autoriser  le  sevrage  qu'après  la  pre- 
mière année  ou  du  moins  après  la  sortie  des  premières  dents, 
comme  le  demande  Galien. 

Les  femmes  libres  du  peuple  grec  allaitaient  leurs  enfants 
elles-mêmes  et  ne  consentaient  à  se  placer  comme  nourrices, 
que  dans  les  temps  de  grandes  calamités  publiques,  comme 
cela  ressort  de  la  harangue  de  Démosthènes  contre  Eubou- 
lidès^  Les  nourrices  qui  étaient  prises  parmi  les  esclaves, 
jouaient  un  rôle  important  en  Assyrie  du  temps  d'Hammourabi 
et  en  Egypte  du  temps  de  Moïse'.  Elles  étaient  très  répandues 
en  Grèce  dans  la  classe  riche,  oU  elles  faisaient  partie  de  la 
famille  et  en  partageaient  le  tombeau,  comme  le  prouvent  de 
nombreuses  inscriptions  funéraires. 

A  Rome,  toutes  les  matrones  nourrissaient  leurs  enfants  dans 

'  Dkmosïhènes.  Adv.  Kubulides.  §  35. 
2  Exode,  H,  verset  7. 
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les  beaux  temps  de  la  république.  Plutarque  nous  rapporte  ^ 
que  la  femme  de  Caton  nourrissait  son  enfant  de  son  propre 
lait  et  bien  souvent  donnait  à  téter  aux  petits  enfants  de  ses 
esclaves,  «  afin  de  leur  imprimer  une  charité  et  amour  naturelle 
envers  son  fils  pour  avoir  été  nourris  ensemble  et  d'un  même 
lait  ».  Pline  l'ancien'  au  I*'  siècle  de  l'ère  chrétienne,  déclare 
dans  son  histoire  naturelle  à  propos  de  l'usage  du  lait,  que  le 
plus  iitile  pour  l'enfant  est  celui  de  la  mère.  Mais  déjà  à  l'épo- 
que d'Auguste,  les  mœurs  avaient  changé.  Les  nourrices  étaient 
devenues  à  la  mode  dans  la  haute  société  comme  le  prouve  ce 
mot  attribué  à  Jules  César  :  «  Est-ce  que  les  dames  romaines 
n'ont  plus  d'enfants,  ni  à  porter,  ni  à  nourrir,  elles,  entre  les 
mains  desquelles  on  ne  voit  plus  que  des  chiens  et  des  singes?» 
Toutes  les  patricienne?  achetaient  une  esclave  venant  d'accou- 
cher; quant  aux  plébéiennes,  elles  trouvaient  au  Fùrum  cliio' 
rmm,  près  de  la  Columna  ladaria,  un  marché  où  les  femmes 
faisaient  métier  de  leur  lait.  La  situation  avait  encore  empiré 
au  second  et  au  troisième  siècle  ;  l'abbé  Cochet  '  a  signalé  dans 
les  tombeaux  gallo-romains  d'enfants  de'  cette  époque,  la  pré- 
sence de  nombreux  vases  eu  terre  rouge  ou  en  verre  qui  repré- 
sentent selon  toute  apparence  des  biberons. 

La  décadence  de  l'empire  romain  a  marché  de  pair  avec  celle 
de  l'allaitement  maternel  qui  était  au  contraire  en  honneur 
chez  les  peuples  barbares.  Déjà  Tacite*  racontait  que  chez  les 
Germains,  chaque  mère  nourrit  ses  enfants  de  ses  mamelles  et 
ne  le  remet,  ni  à  des  servantes,  ni  à  des  nourrices. 

Il  en  a  été  de  même  chez  les  Arabes  et  chez  tous  les  peuples 
musulmans.  Mahomet  prescrivait  en  effet  dans  le  Coran  aux 
mères  de  donner  le  sein  à  leurs  enfants  pendant  deux  ans 
entiers  et  n'admettait  qu'exceptionnellement  les  nourrices. 

Nous  trouvons  au  Moyen-âge  la  première  mention  de  l'éle- 
vage au  biberon  dans  li  Ronmm  de  Robert  le  Diable  au  XII* 
siècle,  et  nous  savons  par  une  citation  de  Jacques  des  Pars  ^ 
médecin  du  roi  Charles  VII,  que  depuis  «  cent  ans  déjà,  les 
«  nourrices  donnent  aux  enfants  après  trois  mois  qu'ils  sont 
«  nés  et  quelquefois  plus  tôt,  de  la  bouillie  en  la  leur  mettant 

*  Vie  des  hommes  illustres.  Traduction  d'Amyot,  t.  II,  p.  271. 
2  Caius  Plinius  Secundus.  Uistoria  naturalisa  lib.  28,  %  3. 

■  L'abbé  Cochet.  Normandie  souterraine. —  Sépultures  gauloises,  romai- 
nes, etc.  Paris,  1857. 

*  Tacitus.   De  moribus  Germanorum  Ch.  XX. 
'  Cité  par  Simon  de  Vallambert. 
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a  dans  la  bouche  avec  leurs  doigts,  ou  avec  une  corne  trouée 
a  des  deux  bouts  ». 

L'allaitement  artificiel  ne  se  généralisa  en  Europe  que  vers 
la  Renaissance,  au  XY'  et  au  XVI*  siècles.  Nous  en  avons  la 
preuve  dans  les  nombreuses  voix  qui  s'élevèrent  pour  le  com- 
battre, tel  Metlinger^  à  Augsbourg  en  1474;  Pierre  Viret»,  à 
Genève,  en  1564;  Simon  de  Yallambert',  à.  Poitiers,  en  1565  ; 
Ambroise  Paré*,,  en  1575;  Michel  de  l'Hôpital*,  en  1585,  qui 
tonne  contre  les  mères  qui  n'allaitent  pas  leurs  enfants,  dans 
une  épitre  en  vers  latins,  adressée  à  Janus  Morellus.  Voilà  les 
vrais  précurseurs  de  Jean  Jacques  Rousseau. 

Au  XVII*  siècle,  la  bouillie  devint  d'un  usage  général  dans 
l'élevage  des  bébés,  grâce  à  l'influence  du  célèbre  médecin 
belge,  Van  Helmont*.  «  Je  hais,  dit-il  dans  son  livre  sur  l'ali- 
mentation des  enfants,  le  lait  comme  nourriture  des  enfants  ». 
U  recommande  pour  le  remplacer,  une  bouillie  préparée  avec 
du  pain,  de  la  petite  bière  et  du  miel  édulcoré  et  il  donne  comme 
preuve  de  son  excellence,  que  le  fils  d'un  comte,  nourri  dès  sa 
naissance  avec  cette  bouillie,  est  devenu  plus  grand,  plus  fort 
et  plus  courageux  que  ses  frères. 

Cette  bouillie  était  encore  en  honneur  au  XVUP  siècle  au 
temps  de  Rousseau  et  Brouzet,  médecin  du  Roi,  la  recomman- 
dait chaudement  en  1754,  dans  son  Essai  sur  Védumlion  médi- 
cinale des  enfants,  tout  en  reconnaissant  que  pour  les  tètes  pré- 
cieuses, pour  les  princes,  il  ne  serait  pas  permis  de  la  mettre 
en  usage. 

On  se  rend  mieux  compte  ainsi  du  cri  d'alarme  poussé  par 
Rousseau  et  de  l'importance  de  sa  réforme. 

.  Voyons  maintenant  quels  en  ont  été  les  fruits. 

C'est  à  l'influence  de  Rousseau  que  l'on  doit  la  création  de 
la  Société  de  Chanté  maternelle,  qui  fut  fondée  en  1784  par 
M"**  de  Fougeret  sous  le  patronage  de  la  reine  Marie- Antoinette. 
Cette  Société  continue  encore  aujourd'hui  son  œuvre  de  charité 

^  Das  KÎDderbuch  voq  Bartholomiius  Mbtlinqer.  Kdité  parle  0^  Unoeli. 
Vienne  1904. 

»  Pierre  Viret.  Exposition  de  la  doctrine  de  la  Foi  chrétienne.  Genève 
1564.  pag.  263. 

>  Simon  de  Yallambert.  De  la  manière  de  nourrir  et  de  gouverner  les 
enfants  dès  leur  naissance.  Poitiers  1565. 

*  Les  œuvres  d'ÀMBROiSE  Paré.  VI*  édition.  Paris  1607,  p.  937. 

^  Ëpistolarum  seu  sermonum  Libri  VI.  Paris  1585.  R.  Ëstienne  âls. 

*  Infantis  nutritio  ad  longam  vitam. 


562 

qui  consiste  à  secourir  les  mères  de  famille  pauvres  dans  leurs 
couches  et  à  les  encourager  à  nourrir  leurs  enfants. 

On  retrouve  cette  même  influence  plus  tard  dans  la  loi  du 
28  juin  1793,  promulguée  par  la  Convention  ;  elle  stipulait  qu'il 
sera  accordé  à  la  mère  pour  frais  de  couches  une  somme  de 
18  livres  et  qu'il  sera  ajouté  12  autres  livres  pour  une  layette  en 
faveur  des  mères  qui  allaitent  leurs  enfants. 

Au  XIX*  siècle,  le  développement  considérable  de  l'industrie 
et  l'entrée  des  femmes  comme  ouvrières  dans  les  usines  por- 
tèrent un  grand  préjudice  à  l'allaitement  maternel. Les  ouvrières 
durent  mettre  leure  enfants  en  nourrice,  comme  l'Assistance 
publique  le  faisait  depuis  longtemps  pour  les  Enfants  Trouvés. 
La  mortalité  effroyable  des  x( petits  Paris»  dans  le  Morvan, 
relevée  par  la  célèbre  enquête  du  D' Monot  en  1872,  émut  l'opi- 
nion publique  et  provoqua  la  promulgation  par  le  Parlement 
français  de  la  loi  Roussel,  le  23  décembre  1874.  Cette  loi  qui 
a  été  améliorée  par  celle  du  27  juin  1904,  réglemente  l'industrie 
nourricière  et  soumet  les  nourissons  à  une  surveillance  médicale. 

La  Société  protectrice  de  V Enfance  fondée  en  1865  avait  déjà 
démontré  l'efficacité  de  ces  mesures  ;  la  mortalité  des  enfants  ^ 
en  nourrice  surveillés  par  les  médecins  de  la  Société  s'était 
abaissée  à  12  pour  100,  tandis  qu'elle  était  de  71  pour  100  pour 
les  enfants  non  surveillés. 

Wceuvre  des  crèches,  fondée  par  Marbeau  en  1845,  a  joué  aussi  | 

un  rôle  important  dans  la  lutte  contre  le  Minotaure.  en  per-  | 

mettant  aux  ouvrières  de  garder  leurs  enfants,  mais  cette  œuvre 
excellente  n'est  devenue  un  auxiliaire  direct  de  l'allaitement 
maternel  que  depuis  l'établissement  des  crèches  industrielles 
qui  permettent  à  l'ouvrière  de  donner  le  sein  à  son  enfant,  tout 
en  continuant  à  travailler  à  l'usine. 

Il  m'est  d'ailleurs  impossible  de  vous  faire  ici  l'énumération  i 

de  toutes  les  œuvres  qui  se  sont  multipliées  en  France  pour 
combattre  la  mortalité  infantile.  Leur  liste  prend  presque  cent 
pages  dans  le  petit  manuel  de  Triboulet  et  Delobel,  édité  en 
1906.  Je  ne  citerai  encore,  que  la  Midnalité  )naie7'nelle  qui  est 
la  plus  puissante  association  féminine  qui  existe  en  faveur  de  la 
femme  et  de  son  enfant,  comme  l'écrit  le  D'  Porak  dans  son 
rapport  à  l'Académie  de  Médecine  sur  l'hygièue  de  l'enfance 
en  1905.  Les  enfants  des  participantes  à  la  Mutualité  maternelle 
meurent  seulement  dans  la  proportion  de  50  pour  1000,  tandis  i 

que  la  mortalité  des  enfants  de  0  à  1  an  a  été  pour  toute  la  | 

France  de  144  pour  1000  en  1904. 
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D'ailleurs,  toutes  les  statistiques  concordent  pour  démontrer 
que  la  mortalité  des  enfants  nourris  au  sein  est  infinie  en  com- 
paraison de  celle  des  enfants  élevés  au  biberon. 

Les  pays  où  Tallaitement  maternel  est  la  règle,  comme  la 
Norvège,  la  Suède,  l'Angleterre  et  surtout  l'Irlande,  sont  des 
pays  à  faible  mortalité  infantile  ;  l'Autriche,  l'Allemagne,  su^-- 
tout  la  Saxe  et  la  Bavière,  oîi  l'allaitement  au  sein  est  délaissé, 
ont  une  mortalité  infantile  très  éjevée. 

Mais,  me  direz-vous,  vous  nous  parlez  d'histoire  ancienne. 
Vous  oubliez  la  stérilisation  du  lait  due  aux  admirables  décou- 
vertes de  Pasteur  et  introduite  dans  l'alimentation  des  nourris- 
sons par  Soxhlet  en  1886.  Qui  sait  si  Rousseau  lui-même,  s'il 
vivait  encore,  ne  ferait  pas  l'éloge  du  biberon  ? 

Je  ne  le  crois  pas  et  voici  mes  raisons.  On  observe,  il  est 
vrai,  une  diminution  progressive  de  la  mortalité  infantile  dans 
presque  tous  les  pays  depuis  vingt  ans.  Ainsi  pour  ne  parler  que 
de  la  Suisse,  la  mortalité  de  la  première  année  qui  était  eu 
Suisse  de  1907^0  en  1876,  et  de  164 7oo  en  188G,  est  tombée  en 
1906  à  123 7oo-  Elle  était  pour  le  canton  de  Genève,  de  160  7oo 
en  1876,  de  153  7oo  en  1886  et  elle  est  tombée  en  1906  à  104  Voo- 

Donc,  la  diminution  a  commencé  bien  avant  Soxhlet  et  est 
due  à  l'augmentation  de  l'aisance,  à  la  sollicitude  toujours  plus 
grande  dont  le  petit  enfant  est  l'objet,  contrairement  à  l'anti- 
quité oii  l'enfant  était  une  quantité  négligeable. 

En  France,  la  même  diminution  s'est  produite,  mais  beau- 
coup moins  accentuée.  La  mortalité  de  la  première  année  qui 
était  de  1876  à  1880  de  166  7oo,  est  tombée  en  1902  à  135  7oo 
pour  remonter  à  144  7oo  en  1904.  Peut-être  la  diminution  con- 
sidérable de  la  natalité  y  a-t-elle  contribué  dans  une  certaine 
mesure,  mais  la  philanthropie  éclairée  par  la  médecine  peut  eu 
revendiquer  aussi  une  part  importante.  Sous  l'impulsion 
d'hommes  tels  que  Budin,  Paul  Strauss,  Variot,  Pinard,  Léon 
Dufour,  Henri  de  Rothschild,  etc.,  la  France  a  vu  surgir  de 
toutes  parts  des  œuvres  excellentes  destinées  à  combattre  la 
mortalité  infantile  et  ayant  comme  trait  commun  la  surveillance 
médicale  des  nourissons. 

L'alimentation  du  nouveau-né  est  en  eliet  un  problème  com- 
plexe ;  dès  (fu'on  s'écarte  de  l'allaitement  naturel,  la  stérilisa- 
tion du  lait  ne  suffit  pas,  il  faut  doser  la  quantité  de  lait  de 
chaque  repas,  il  faut  l'adapter  par  le  coupage  aux  forces  diges- 
tives  de  l'enfant,  il  faut  parer  dès  l'origine  aux  vices  de  nutri- 
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tion,  tels  que  le  rachitisme,  Tatrophie  infantile,  les  entérites, 
qui  sont  à  peu  près  inconnues  des  enfants  nourris  au  sein. 

Parmi  toutes  ces  œuvres,  les  meilleures  sont  incontestablement 
les  consuUaiions  de  nourrissons  fondées  par  le  regretté  Budin, 
qui  encouragent  Taliaitement  naturel.  Les  dispensaires  d'en- 
falits,  comme  celui  du  D'  Variot  à  Belleville  et  les  Gouttes  de 
lait  rendent  également  de  grands  services  par  leurs  distributions 
de  lait  stérilisé.  Leur  danger  consiste  dans  rencouragemeut 
qu'elles  semblent  donnera  Tallaitement  artificiel. 

a  Les  institutions  des  gouttes  de  lait,  disais-je  Tannée  der- 
«  niëre  dans  mon  rapport  au  Congrès  de  Bruxelles,  devraient 
a  avoir  toutes  comme  principe  fondamental  d'encourager  l'allai- 
a  tem«iit  maternel  par  des  dons  en  nature  ou  en  argent,  toutes 
«  les  fois  que  cela  sera  possible,  et  ne  considérer  l'alimentation 
«  au  lait  de  vache,  que  comme  un  pis-aller.  » 

C'est  aussi  l'opinion  du  D' Variot*  qui  distribue  chaque  jour 
près  de  300  bouteilles  de  lait  stérilisé  à  son  dispensaire  de 
Belleville:  «Les  mères,  dit-il,  qui  refusent  le  sein  à  leurs  eu- 
«  fants,  surtout  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  vie  et  qui 
a  les  soumettent  dès  la  naissance  à  l'allaitement  ai-tificiel  exclu- 
a  sif,  les  exposent  à  de  plus  grands  risques  de  mort  que  n'en 
«  court  un  soldat  sur  le  champ  de  bataille,  d 

Je  citerai,  enfin  comme  dernière  preuve,  le  rapport  du  D' 
Dietrich*  au  Congrès  de  Bruxelles  de  1907,  d'oîi  il  i-essort  que 
l'Allemagne,  le  pays  où  l'on  a  le  plus  pert'ectionné  l'allaitement 
artificiel,  a  une  mortalité  infantile  très  élevée,  plus  grande  que 
celle  de  la  plupart  des  autres  nations.  Cette  mortalité  de  la 
première  enfance  atteignait  en  1905  encore  205  7oo  pour  tout 
l'Empire,  257*»/oo  pour  la  Saxe,  258  Voo  pour  la  ville  de  Danzig 
et  284»/oo  pour  la  ville  universitaire*  de  Breslau. 

Le  D'  Dietrich  ajoute  à  ces  conclusions  les  réflexions  sui- 
vantes :  a  La  mortalité  des  enfants  nourris  au  moyen  du  lait 
a  animal  dépasse  le  double  de  celle  des  enfants  nourris  au  sein. 
«  Ëii  Allemagne,  spécialement  dans  les  grandes  villes,  l'allaite- 
a  ment  maternel  est  de  moins  en  moins  pratiqué  ;  dans  ce  fait, 
«  réside  la  cause  principale  de  la  mortalité  infantile  élevée,  b 

On  peut  se  demander  si  la  faculté  d'allaiter  chez  les  mères 
d'aujourd'hui,  a  diminué  comme  le  prétend  le  prof.  Bunge, 

»  CoDférence  h  la  Sorbonne  en  1902. 

s  Siatistik  der  Sauglingssterblichkeit  in  Deutschlaûd.  Il*  Congrès  inter- 
national des  Gouttes  de  lait,  Bruxelles  1907. 
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de  Bftle,  surtout  quand  elles  sont  filles  d'alcooliques.  Les  méfaits 
de  Talcoolisme  sont  assez  considérables,  pour  ne  pas  en  ajouter 
d'imaginaires.  D'ailleurs  les  nourrices  alcooliques,  et  il  y  en  a, 
peuvent  empoisonner  leur  nourrisson,  mais  ne  perdent  pas  leur 
lait,  que  je  sache. 

Mon  vénéré  collègue,  le  prof.  Hagenbach  \  de  Bâle,  a  montré 
par  plusieurs  statistiques  que  la  plupart  des  mères  ont  assez 
de  lait  pour  nourrir  leurs  enfants;  les  unes  sont  bonnes  nour- 
rices dès  le  début,  les  autres  le  deviennent  peu  à  peu  sous 
l'influence  des  succions  énergiques  de  leur  nourrisson.  Cet  en- 
tratnement  peut  donner  parfois  des  résultats  remarquables  de 
surproduction  de  lait  ;  soit  le  prof.  Budin  en  France,  soit'  le 
prof.  Schlossmann  en  Allemagne  ont  pu  faire  élever  trois  ou 
quatre  bébés  au  sein  de  la  même  nourrice.  Cette  constatation 
réjouissante  a  donné  lieu  en  Allemagne  à  la  création  de  nom- 
breux hôpitaux  de  nourrissons  ou  Sauglingsheime,  oU  la  morta- 
lité infantile  est  réduite  à  son  minimum  par  l'alimentation  au 
sein. 

En  réservant  les  cas  certains  oîi  l'allaitement  maternel  peut 
être  un  danger  pour  l'enfant  ou  pour  la  mère,  on  peut  dire  avec 
le  prof.  Hagenbach  que  la  déchéance  actuelle  de  l'allaitement 
au  sein  provient  en  grande  partie  des  influences  qui  découragent 
les  mères  dans  leur  désir  d'allaiter.  Je  ne  parle  pas  ici  des 
belles-mères  si  décriées,  peut-être  à  tort,  mais  des  gardes,  mais 
des  sages-femmes  et  hélas  !  parfois  aussi,  de  médecins  trop 
confiants  dans  les  produits  de  l'industrie  laitière. 
.  Comme  conclusion  de  ce  discours,  je  ne  dirai  pas  avec  les 
Pères  de  l'Eglise  que  toute  mère  qui  refuse  de  nourrir  son 
enfant,  est  une  marâtre  barbare,  mais  je  dirai  avec  Rousseau  ^ 
«  La  sollicitude  maternelle  ne  se  supplée  pas  ». 

1  RUckkehr  zur  natUrlichen   Krnahruog  der  Siluglinge.   Samml.    klin . 
Vortrœçe  1906.  Série  XV,  Helt  16. 
>  Emile,  Livre  I. 


566 


De  rhémibypertrpphie  faciale. 

Communication  t'i  la  Société  vaudoise  de  médecine  le  4  juillet  1908 
par  le  D""  F.  Wanner,  b  Bex. 

Si  les  pages  de  la  Revue  tnédicale,  s'adi^essant  à  des  praticiens, 
sont  réservées  avant  tout  aux  sujets  d'importance  pratique, 
rextrème  rareté  de  la  lésion  dont  nous  allons  parler  justifie 
une  étude  d'intérêt  uniquement  théorique,  et  nous  croyons  de 
notre  devoir  d'apporter  à  une  collection  bien  mince  (29  cas  seu- 
lement de  cette  diflFormité  ont  été  publiés)  un  nouveau  cas  typi- 
que que  nous  avons  pu  observer. 

Joséphine  X.,  âgée  de  38  ans,  est  fille  d'une  mère  à  qoi  nous  avons 
donné  nos  soins  lors  de  sa  dernière  maladie,  Tannée  dernière,  et  qnî  ne 
présentait  aucune  anomalie  ;  une  sœar  de  Joséphine  est  morte  il  y  a  peu 
de  temps  et  était  également  indemne  ;  nous  sommes  sans  renseignements 
sur  le  père.  Joséphine  a  eu  en  1898  une  petite  fille,  et  en  1902  un 
petit  garçon  qui  sont  en  bonne  santé  et  sans  la  moindre  difformité.  Pen- 
dant qu'elle  était  enceinte^  sa  mère  n'a  eu  aucun  accident,  mais  croit 
que  la  difformité  de  sa  fille  provient  d'une  vive  frayeur,  qu'elle  a  eue  vers 
la  fin  de  sa  grossesse  en  apercevant  près  d'elle  un  homme  porteur  d'an 
gros  goitre.  L'accouchement  a  eu  lieu  sans  difficulté,  et  l'enfant  portail . 
à  sa  naissance  la  difformité  actuelle,  mais  moins  apparente,  parait-il,  fll''| 
la  tumeur  s'est  dévelqppée  progressivement  ;  depuis  que  Joséphine 
rassembler  ses  souvenirs  personnels,  sa  joue  est  restée  dans  le  méme^ 
quent  les  sans  aucun  accroissement. 

Quoique  de  petite  taille  (147  cm.),  elle  est  de  santé  robuste  et 
s'acquitter  de  tous  les  travaux  du  ménage  ou  de  la  campagne  ;  la  tètes 
présente  un  aspect  extraordinaire  dont  les  photographies  ci-contre  ren 
compte.  La  face  présente  une  asymétrie  considérable,  ainsi  que  Tti 
mesures  ci -dessous  : 

Circonférence  de  la  tôte  dans  le  plan  mento-occipital  =  69  cm.»  i 
37  cm.  tombant  sur  la  partie  droite. 

Circonférence  dans  le  plan  occipito-orbital  «=  52  cm.,  dont  28  < 

droite. 

droite 

Du  processus  frontal  de  l'os  zygomatlque  à  la  pointe  du  nez    10,5 

Du  tragus  à  la  pointe  du  nez 17 

Do  l'angle  du  maxillaire  inférieur  au  menton     ....     14 
De  l'angle  maxillaire  au  bord  inférieur  de  l'os  zygomatique      8 

Cette  asymétrie  ne  porte  pas  sur  toute  la  face  également,  mais  surtooC^ 
sur  la  joue  et  la  mâchoire  inférieure  du  côté  droit,  et  provient  d'un  dève- 
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loppement  exagéré  des  parties  molles  et  dn  squelette  soas-jacent.  Le  front 
parait  étiré,  ainsi  qoe  le  sourcil  droit,  en  dehors  et  en  arrière  ;  à  la  nais- 
sance des  cheveux,  et  presqu*en  son  milieu,  il  porte  une  bosselure  que 
la  malade  elle-même  attribue  à  une  chute  dans  Tenfance,  mais  qui  parait 
être  la  tubérosité  frontale  droite  dév  iée  à  gauche.  L'œil  droit  est  soulevé 
en  haut  et  en  dehors. 

La  joue  droite,  à  partir  de  la  paupière  inférieure  jusqu'au  dessous  du 
maxillaire  inférieur,  est  d*apparence  et  de  consistance  anormales,  elle  est 
épaisse,  charnue,  lisse,  de  carnation  vive  et  pourvue  d*un  développement 
considérable  du  système  pileux.  Sa  consistance  est  ferme,  et  l'on  sent 
sous  la  peau  un  tissu  élastique,  non  œdématic,  tandis  que  la  joue  gaucbe 
paraît  flasque,  flétrie  et  mince.  Les  limites  du  tissu  hypertrophié  sont  fort 
nettes  du  côté  médian  et  sont  :  le  bord  dn  nez,  la  naissance  de  l'aile  droite 
du  nez,  le  bord  droit  du  sillon  naso-labial,  le  milieu  exact  de  la  lèvre 
inférieure  ;  en  haut,  en  bas  et  en  arrière  le  passage  des  parties  normales 
aux  parties  hypertrophiées  se  fait  insensiblement. 

Le  nez  est  normal,  mais  est  tout  entier  déjeté  à  gauche. 

L'oreille  droite  a  la  même  forme  et  présente  au  toucher  la  même  sen- 
sation, mais  est  plus  grande  que  l'oreille  gauche. 

Grand  diamètre  vertical  :      à  droite  6,4  cm.  ;  ^  gauche  bj  cm. 
Grand  diamètre  horizontal  :        >       4      >  >        3,5     » 

Le  méat  externe  est  rétréci  et  refoulé  en  haut. 

Les  yeux  sont  de  même  dimension;  la  vision  est  bonne  des  deux  côtés; 
riris  a  des  deux  côtés  le  même  diamètre,  la  pupille  aussi  .^l'iris,  gris-bien, 
présente  à  l'œil  gauche  un  léger  amas  de  pigment  brun. 

A  la  palpation,  la  voûte  crânienne  ne  présente  pas  de  déformation, 
entre  autres  pas  de  ressaut  post-lambdoïdieu  ;  la  protubérance  occipitale 
est  large.  Le  front  seul  offre  un  élargissement  et  un  aplatissement  au  côté 
droit,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué.  Le  squelette  du  nez  est  absoln- 
ment  normal.  Le  zygomatique  et  les  maxillaires  supérieur  et  inférieur 
droits  par  contre  paraissent  hypertrophiés,  massifs  et  rugueux  ;  au-devant 
de  l'oreille  droite,  on  sent  indistinctement  à  travers  l'épaisseur  des  tissus 
le  condyle  épaissi  du  maxillaire  inférieur,  dont  l'angle  est  également  aug- 
menté de  volume  et  la  branche  horizontale  allongée  et  plus  haute  (environ 
4,5  cm.  contre  3  cm.  à  gauche). 

Quand  Joséphine  ouvre  la  bouche,  on  s'aperçoit  que  l'asymétrie  porte 
aussi  sur  la  voûte  du  palais,  les  bords  alvéolaires  et  la  langue.  Le  palais 
est  notablement  plus  large  et  plus  aplati  à  droite  qu'à  gauche  ;  le  voile  dn 
palais  par  contre  est  normal.  Le  bord  alvéolaire  est  plus  massif  à  droite 
qu'à  gaucbe,  en  haut  surtout  (en  bas  la  présence  de  restes  cariés  des  dents 
rend  l'examen  peu  sûr).  La  denture  a  presque  complètement  disparu; 
Joséphine  se  souvient  seulement  que  les  dents  se  sont  gâtées  sans  douleur 
du  côté  droit,  et  sont  tombées  sans  le  secours  du  dentiste,  à  partiesdenx 
prémolaires  inférieures  ;  du  côté  gauche  par  contre  elle  a  souvent  souflerl 
de  maux  de  dents.  Il  ne  reste  en  haut  que  les  incisives  et  les  canines; 
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du  côté  droit,  elles  sont  posées  irrégulièrement  et  sont  écartées  les  unes 
des  aatres,  tandis  qu'à  gauche,  elles. sont  régulières;  en  bas  une  seule 
iucisive  et  quelques  racines  cariées. 

La  langue  présente  an  aspect  très  curieux  :  la  moitié  droite  est  si  forte- 
ment hypertrophiée  qn  elle  représente  les  deux  tiers  de  la  totalité  et  forme 
à  elle  seule  la  pointe  de  la  langue.  Le  frein  paraît  s'insérer  à  l'union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  gauche.  La  surface  de  la  langue  est  plus  rugueuse 
k  droite  par  suite  de  l'hypertrophie  très  nette  des  papilles;  en  arrière 
l'hypertrophie  semble  s'arrêter  à  la  base  de  la  langue  qui  présente  du  côté 
droit  de  nombreuses  téléangiectasies. 

Les  amygdales  sont  très  petites  des  deux  côtés;  elles  sont  presque  in- 
visibles. 

La  sensibilité  de  la  face  est  normale  pour  le  toucher  et  la  douleur  ; 
Joséphine  n'y  ressent  aucune  impression  de  chaud  ou  de  froid  et  remarque 
seulement  qu'en  hiver  ou  par  un  vent  froid  sa  joue  droite  rougit  beau- 
coup plus  vite  que  la  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  transpiration  exagérée,  pas 
de  flux  salivaire.  La  langue  non  plus  ne  présente  pas  de  troubles  de  sen- 
sibilité. 

Le  jeu  de  la  physionomie  est  peu  expressif,  mais  les  muscles  du  visage 
fonctionnent  sans  anomalie  à  droite  comme  à  gauche. 

Les  sens  ne  présentent  pas  d'anomalie:  la  vue  est  bonne,  normale,  des 
deux  côtés;  l'examen  du  fond  de  l'œil  ne  montre  rien  de  particulier,  la 
papille  du  nerf  optique  est  nette  et  ne  présente  pas  de  signes  d'oedème  ou 
de  stase  vasculaire. 

L'ouïe  est  normale  des  deux  côtés  ;  l'entrée  du  conduit  audit  if  droit  est 
rétréci,  ce  qui  a  provoqué  la  formation  d'un  amas  de  cérumen  considé- 
rable. Le  tympan  est  clair,  le  marteau  bien  visible;  il  n'y  a  jamais  eu 
d'otorrhée. 

Pas  de  troubles  du  goût  ou  de  l'odorat. 

Au  devant  du  tragus  et  du  lobe  de  Toreille  droite,  il  y  a  deux  petites 
taches  irrégulières  de  couleur  vineuse  et,  à  3  mm.  au-dessous  du  lobe, 
une  fossette  ovale  de  4  mm.  de  long  sur  i  à  !2  de  large  et  1  à  2de  profon- 
deur entourée  de  quelques  poils  rudes.  Le  côté  droit  du  cou  et  la  fosse 
sus-claviculaire  portent  un  nœvus  très  étendu,  grisâtre  et  rugueux,  de 
forme  irrégulière  ;  une  trainée  du  même  genre  descend  de  l'apophyse 
coracoïde  vers  la  pointe  du  sein,  et  une  autre,  très  longue,  interrompue 
par  places  va.du  deltoïde  jusqu'à  l'extrémité  du  pouce  en  suivant  toujours 
le  côté  radial  du  bras  (suivant  le  schéma  de  Kocher  pour  le  cinquième 
segment  cervical). 

Il  s'agit  là  de  la  difformité  appelée  hypertrophie  faciale,  dont 
le  premier  cas  a  été  décrit  et  présenté  par  Friedreich  au  Con- 
grès de  Darrastadt  en  1862.  Dès  lors  jusqu'en  1904,  il  n'en  a 
été  publié  que  29  observations  et  nous  n'avons  pas  été  à  même 
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d'ea  retrouver  de  nouvelles  depuis  cette  date  dans  la  littérature 
européenne. 

Mackay  a  donné,  dans  un  travail  très  complet  publié  dans 
le  Brain  en  1904,  un  court  résumé  de  chacune  des  observations, 
mais  celles-ci  présentent  entre  elles  des  différences  telles  que 
Ton  peut  se  demander  à  bon  droit  sMI  s'agit  réellement  d'une 
seule  et  même  diflormité  ou  si  Ton  n'a  pas  confondu  des  lésions 
différentes  au  point  de  vue  clinique  et  étiologique.  C'est  pour- 
quoi nous  avons  dressé  un  tableau  synoptique  destiné  à  faire 
ressortir  les  caractères  communs  et  les  divergences.  Nous 
avons  repris  pour  cela  les  travauxoriginauxpour  autant  que 
les  bibliothèques  de  Lausanne,  Bftle  et  Genève  ont  pu  nous  les 
fournir  ;  pour  la  plupart  des  travaux  anglais  et  américains,  nous 
avons  dû  nous  en  tenir  à  l'ouvrage  de  Mackay. 

En  résumé  il  s'agit  d'une  hypertrophie  ou  d'une  hyperplasie 
des  tissus  qui  forment  la  face,  avec  participation  de  ceux  de  la 
région  frontale  ou  pariétale,  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres,. 
les  membres  du  même  côté  ou  du  côté  opposé  présentent  un 
même  degré  d'hyperplasie,  ce  qui  affirme  un  proche  rapport  de 
l'affection  qui  nous  occupe  avec  le  gigantisme  partiel  ;  au  point 
de  vue  clinique  les  ressemblances  sont  si  grandes  qu'il  n'est  pas 
déraisonnable  d'en  admettre  de  semblables  pour  l'anatomie 
pathologique  ou  la  pathogénie. 

Le  chapitre  de  Vanatomie  pathologiqite  de  l'hémihypertrophie 
faciale  est  encore  à  écrire  ;  Friedreich  '  a  eu  l'occasion  de  faire 
l'autopsie  du  sujet  qu'il  a  présenté  et  en  a  donné  la  relation 
suivante  :  «  la  suture  sagittale  est  déviée  dans  sa  partie  anté- 
rieure de  droite  à  gauche,  de  sorte  que  le  pariétal  droit  paratt 
un  peu  élargi  et  la  moitié  de  la  suture  coronaire  diminuée.  Cette 
déviation  de  la  suture  sagittale  semble  indiquer  une  ossification 
plus  rapide  de  l'os  pariétal  droit  lors  de  la  fermeture  de  la 
grande  fontanelle.  Les  os  du  crâne  sont  symétriques,  la  cavité 
crânienne  régulière.  Seul  le  rocher  droit  est  hypertrophié,  large 
et  proéminent.  Aucune  différence  entre  les  moitiés  gauche  et 
droite  du  cerveau  et  du  cervelet,  si  ce  n'est  une  impression  de 
la  base  du  cerveau  causée  par  le  rocher  hypertrophié.  Le  pont, 
la  moelle  allongée,  les  pédoncules  cérébraux  et  les  nerfs  du 
cerveau  n'offrent  rien  d'anormal.  La  base  de  la  langue  ne  prend 
aucune  part  à  l'hypertrophie  ». 

»   Virch.  Arch.,  Tome  28,  p.  474. 
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Eve  *  a  trouvé  à  l'autopsie  daus  son  cas  (N*  9)  une  hyper- 
trophie régulière  de  rhémisphère  cérébral  gauche  avec  plusieurs 
tumeurs  osseuses  grandes  comme  des  pois  dans  la  dure-mère. 

A  part  ces  quelques  indications,  nou^  nlavous  trouvé  que 
quelques  notes  données  par  KiwuU  *  (N<>  14)  sur  les  coupes 
histologtques  des  tissus  enlevés  dans  la  lèvre  et  la  joue  de  sa 
patiente  :  Tépiderme,  le  derme»  la  muqueuse  de  la  lèvre  sont 
parfaitement  normaux  ;  les  follicules  pileux  aussi,  tandis  que 
les  glandes  du  tissu  sous-cutané  semblent  plus  grosses.  L'aug- 
mentation de  volume  provient  uniquement  du  développement 
énorme  du  tissu  graisseux  et  connectif  ;  les  muscles  n'y  prennent 
qu'une  part  très  secondaire,  mais  sont  légèrement  hyper- 
trophiés. 

Moatgomery*  (N*  16)  a  remarqué  une  hypertrophie  des  poils 
et  des  glandes  sébacées  ;  ces  glandes  étaient  pleines  de  sébum  et 
de  cellules  dégénérées.  Pas  d'augmentation  du  tissu  connectif 
ou  graisseux. 

Hutchinson  et  Thompson*  ont  décrit  les  altérations  du 
système  osseux  observées  dans  deux  crânes  qui  présentaient  une 
hypertrophie  des  os  d'un  côté  de  la  face  avec  participation 
d'une  partie  des  os  du  crâne  ;  tous  deux  présentaient  des  exos- 
toses  à  base  large;  l'une  d'elles,  partant  de  la  table  interne  du 
frontal,  avait  déterminé  l'atrophie  du  lobe  frontal,  et  provoqué 
probablement  les  crises  d'épilepsie  dont  le  malade  avait  souifert 
dépuis  son  enfance. 

Ainsi  que  pour  la  plupart  des  cas  de  gigantisme  partiel,  la 
difformité  n'a  semblé  exercer  aucune  influence  sur  le  développe- 
ment physique  ou  mental  du  sujet  atteint,  et  n'a  donné  lieu  à 
des  accidents  que  de  trois  côtés  ; 

1)  l'otorrhée,  causée  probablement  par  l'amas  de  cérumen 
dans  un  conduit  auditif  rétréci  ou  dévié;  le  malade  du  cas  N<>  3 
est  mort  d'une  méningite  suite  de  carie  du  rocher  ; 

2)  l'épilepsie,  observée  dans  le  cas  relaté  par  Hutchinson  ; 

3)  la  compression  cérébrale,  provoquant  probablement  l'œ- 
dème de  la  papille  du  nerf  optique  dans  le  cas  N*"  29. 

Et  maintenant,  que  savoùs-nous  de  la  paihogénie  de  l'hémi- 

»  Transactions  paXholog.  Society^  Tome  34,  1883. 
2  Fortschr.  der  Medizin,  Bd.  VIII,  1890. 
«  Médical  News,  Vol.  II,  1893. 
♦  Résumé  dans  Mackav,  loc.  cit. 
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hypertrophie  faciale?  Rieu,  ou  en  tous  cas,  rien  de  certain 
jusqu'à  maintenant. 

Nous  constatons  bien  le  déveioppement  monstrueux  de  la 
face,  mais  ses  causes  nous  échappent  encore  complètement.  Si 
nous  passons  en  revue  les  divers  facteurs  qui  exercent  une 
influence  sur  Tembryon,  nous  devons  en  distinguer  deux  ordres 
différents  :  les  causes  endogènes  et  les  causes  exogène».  Le  r&le 
attribué  aux  premières  diminue  de  plus  en  plus,  tandis  que  celui 
des  dernières  a  pris  une  importance  toujours  plus  grande,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Wœgeli  qui  cite  une  phrase  de  vou  Win- 
ckel  :  «  Plus  nous  examinerons  attentivement  les  difformités 
congénitales  humaines,  plus  nous  en  trouverons  auxquelles 
nous  attribuerons  uniquement  des  causes  mécaniques».  Parmi 
les  causes  endogènes,  nous  ne  connaissons  guère  que  l'hérédité. 
L'hérédité,  qui  joue  un  rôle  important  dans  le  bec-de-lièvre,  la 
polydactylie,  etc.,  semble  n'en  jouer  aucun  dans  l'hémihyper- 
trophie  faciale  ;  dans  aucun  des  cas  relatés  on  ne  trouve  mention 
d'une  difformité  quelconque  dans  l'ascendance. 

Il  est  possible  toutefois  d'admettre  un  transformisme  de 
l'hérédité  et  ceci  de  la  façon  suivante  :  l'expérience  a  démontré 
que  les  dégénérés  offrent  une  tendance  toute  particulière  aux 
malfoimations.  Si  donc  il  se  trouve  dans  l'ascendance  des 
personnes  atteintes  des  maladies  comme  la  syphilis,  l'alcoolisme, 
l'épilepsie,  etc.,  capables  d'engendrer  des  dégénérescences,  on 
peut  s'attendre  à  voir  apparaître  des  malformations.  Féréa 
déjà  assimilé  le  gigantisme  aux  dégénérescences  ;  il  nous  serait 
donc  permis  de  penser  que  des  substances  nocives  circulant 
dans  le  sang  des  parents  entravent  ou  pei*vertissent  le  déveioppe- 
ment de  l'embryon,  et  peuvent  produire  parfois  une  anomalie 
telle  que  la  difformité  qui  nous  occupe.  Les  résultats  de  la 
tératogénie  expérimentale  nous  montrent  au  moins  la  possibi- 
lité de  cette  influence  du  milieu  nutritif  sur  l'embryon  ;  Féré, 
Hertwig  S  étudiant  l'eftet  de  solutions  salées  de  diverses  con- 
centrations, ont  trouvé  en  général  un  retard,  mais  parfois  une 
exaltation  du  développement.  Hertwig  a  même  constaté  sous 
l'influence  de  solutions  de  chlorure  de  sodium  hypertoniques 
des  malformations  du  système  nerveux  telles  qu'il  les  compare 
à  l'anencéphalie,  à  la  spina  biiida,  etc. 

Parmi  les  causes  exogènes,  nous  avons  à  faille  avant  tout  à 
des  influences  mécaniques,  à  des  traumatismes  qui  atteignent 

*  Cité  par  ScHWALBE,  (voir  Bibliographie). 
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la  mère  pendant  la  gi*06sesse  et  à  Tinflueuce  exercée  pendant 
la  grossesse  par  des  anomalies  de  Tamuios  ou  de  Tutérus. 

Considérons  tout  d'abord  les  traumatisroes  que  subit  Torga- 
nisme  maternel;  ceux-ci- sont  de  nature  physique  ou  psychiqu  >. 
Pour  quelques-uns  des  cas  cités  plus  haut  un  accident  est  in- 
diqué avec  certitude  ;  dans  le  cas  de  Passauer  CN<»  3)  la  mère 
fut  pressée  contre  un  mur  par  un  char  et  éprouva  à  la  suite  pen- 
dant longtemps  de  violentes  douleurs  dans  Tabdomen.  Sabrazès 
et  Cabannes  (N*  20)  rapportent  que  la  mère  fit  une  chute  sur 
Tabdomen  au  quatrième  mois  de  la  grossesse. 

L'expérience  sur  les  animaux  montre  le  rôle  des  traumatismes  ; 
d'après  Schwalbe  des  œufs  de  brochet  que  l'on  a  secoués  violem- 
ment produisent  souvent  des  embryons  dégénérés  ou  diiformes  ; 
Luksch^  a  montré  aussi  qu'en  déposant  délicatement  des  frag- 
ments de  verre  très  mince  sur  des  embryons  de  canard,  on 
obtenait  desw  arrêts  du  développement  de  telle  ou  telle  partie. 
L'iniiuence  du  traumatisme  est  ici  destructive,  mais  rien  n'em- 
pêche d'admettre  qu'elle  puisse  être  parfois  simplement  irrita- 
tive  et  causer  un  excès  de  développenient. 

Quelques  auteurs  ont  vu  dans  ces  traumatismes  une  rela- 
tion de  cause  à  effet;  quant  à  nous,  il  nous  semble  qu'on 
ne  saurait  juger  avec  trop  de  prudence  les  récits  de  ce  genre. 
Le  pogt  hoc,  ergo  propter  hoc  joue  ici  un  trop  grand  rôle  ;  en 
outre,  la  plupart  des  traumatismes  que  l'on  cite  ont  eu  lieu  à 
un  moment  relativement  avancé  de  la  grossesse,  tandis  qu'il 
est  probable  que  l'origine  de  l'hémihypertrophie  doit  souvent 
être  fixée  à  une  époque  très  précoce.  Les  mêmes  remarques 
s'appliquent  aussi  aux  traumatismes  de  nature  psychique, 
aux  chocs  émotionnels  (à  ce  que  les  Allemands  appellent 
«Versehen»);  dans  plusieurs  des  cas  d'hémihypertrophie, 
la  difformité  est  attribuée  à  une  émotion  de  ce  genre:  Ziehl 
indique  que  quatre  à  cinq  mois  avant  l'accouchement  un  paquet 
d'oi-ties  tomba  sur  la  joue  de  la  mère,  lui  causant  une  violente 
frayeur;  de  là  l'hypertrophie.  Dans  notre  cas,  la  mère  s'effraie 
de  voir  près  d'elle  un  homme  avec  un  gros  goitre  (autant  que 
nous  avons  pu  le  comprendre,  c'était  pendant  la  seconde  moitié 
de  sa  grossesse),  aussi .  l'enfant  natt  avec  le  visage  difforme. 
Sans  vouloir  dénier  aux  émotions  toute  influence  dans  l'étio- 
logie  des  malformations,  nous  pensons  que  la  superstition  leur 
attribue  une  valeur  beaucoup  trop  grande.  Combien  de  fois 

*  Cité  par  Schwalbe,  loc.  cit. 
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une  femme  n'a-t-elle  pas  incriminé  une  émotion  produite  par 
un  lapin,  par  un  lièvre,  pour  expliquer  un  bec  de  lièvre  d'un 
enfant!  Et  pourtant  Sômmering  a  fait  observer  eu  1791  que  le 
bec  de  lièvre  se  voit  aussi  chez  le  chien,  le  porc,  etc.  et  que  ce 
serait  le  comble  du  ridicule  que  d'admettre  chez  ces  animaux 
une  semblable  étiologie.. 

On  peut  faire  rentrer  parmi  les  traumatismes  également 
Tinfluence  produite  sur  l'embryon  par  des  malformations  de 
Tamnios  ou  de  Tutérus.  Nous  n'avons  qu'à  citer  les  ligaments 
amniotiques  pour  rappeler  à  la  mémoire  les  difformités  des 
pieds,  des  mains,  les  amputations  intra-utérines,  les  fissures  de 
la  face  ou  du  rachis  restées  ouvertes. 

Un  utérus  trop  étroit  ou  bicorne  peut  produire  par  la  pres- 
sion qu'il  exerce  sur  la  fœtus  en  voie  de  développement  des 
malformations  d'autre  genre.  Le  pied  bot  en  est  un  exemple, 
et,  ce  qui  nous  intéresse  tout  particulièrement,  Fischer  *  y  voit 
la  cause  primaire  de  l'hémihypertrophie.  Nous  verrous  plus 
loin  que  Tune  des  plus  anciennes  explications  des  hypertrophies 
congénitales  admet  i;ine  stase  vasculaire  produisant  à  son  tour 
un  développement  excessif  des  tissus  ;  Miram  '  a  constaté  sur 
un  certain  nombre  de  membres  hypertrophiés  des  sillons  d'ori- 
gine congénitale,  provenant  probablement  de  ligaments  anmio- 
tiques.  Il  est  évident  qu'il  doit  dans  ces  cas  là  se  produire  une 
stase  vasculaire  et  une  sorte  d'éléphantiasis,  mais  dans  les 
autres  où  il  n'y  a  pas  trace  de  constriction,  Fischer  admet 
qu'une  position  vicieuse  dans  la  cavité  utérine  peut  produire 
les  mêmes  effets.  Sabrazès  et  Cabannes  eux  aussi  se  rattachent 
à  cette  opinion  :  a  Thypothèse  émise  par  Fischer  d'un  vice  de 
position  du  fœtus,  gênant  la  circulation  de  retour,  suscitant 
l'apparition  d'ectasies  vàsculaires  et  d'une  hypemutrition  avec 
hypergénèse  locale  nous  paratt  très  vraisemblable  ». 

Voyons  maintenant  les  explications  qui  ont  été  proposées 
pour  une  anomalie  si  rare  et  si  frappante;  là  oii  les  connais- 
sances positives  sont  minimes,  les  théories  sont  ordinairement 
d'autant  plus  abondantes.  Nous  pourrons  les  réduire  à  trois 
que  nous  allons  passer  en  revue  successivement  : 

1)  C'est  à  un  trouble,  un  excès  de  la  croissance  épiphysaire 
avec  participation  consécutive  des  parties  molles  que  Lanne- 
longue  et  Massonnaud  attribuent  l'hypertrophie  coiigénitale. 

»  Der  Riesenwuchs.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XII,  1879. 
2  Miram,   Thèse  de  Dorpat,  1877. 
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Cette  théorie  est  absolument  insuffisante  et  n'explique  ni 
l'hypertrophie  de  la  langue  ou  de  Tamygdale,  ni  les  cas  où  les 
parties  molles  seules  sont  atteintes. 

2)  L'influence  des  nerfs  vaso-moteurs  est  mise  en  cause  par 
Trélat  et  Monod.  *  Ces  auteurs  s'appuient  sur  une  observation 
de  Claude  £ernard  et  de  Schiii  qui,  ayant  sectionné  les  nerfs 
vaso-moteurs  chez  de  jeunes  animaux,  ont  constaté  une  dilata- 
tion des  vaisseaux  sanguins,  puis  une  hypérémie  et  enfin  un 
développement  excessif  des  tissus  irrigués  ;  dans  lès  hyper- 
trophies congénitales  il  s'agirait  donc  d'une  paralysie  des  nerfs 
vaso-moteurs.  Mais  il  faut  dire  tout  de  suite  que  le  fait  en 
question  n*a  pu  être  confirmé  par  d'autres  observateurs  ;  ils 
ont  bien  constaté  l'hypérémie,  mais  jamais  l'hypertrophie  des 
tissus,  ni  une  accélération  de  la  croissance.  D'autre  part,  les 
quelques  autopsies  d'hypertrophies  congénitales  n'ont  jamais 
montré  un  développement  anormal  du  système  artériel  ni  une 
hypertrophie  de  ses  vaisseaux  ;  la  dilatation  des  veines,  les 
téléangiectasies,  les  flux  de  chaleur  observés  quelquefois 
semblent  plutôt  être  un  phénomène  secondaire  sous  la  dépen- 
dance d'un  trouble  intime  du  système  nerveux  central.  En 
outre,  dans  les  cas  oii  il  est  fait  mention  d'un  flux  salivaire 
considérable,  il  faudrait  admettre  à  côté  de  la  paralysie  des 
vaso-moteurs  une  irritation  des  nerfs  de  la  sécrétion  glandulaire. 
Les  mêmes  considérations  rendent  peu  probables  l'explication 
donnée  par  Fischer  et  par  Sabrazès  et  Cabannes. 

3)  Reste  enfin  l'hypothèse  d'une  action  des  nerfs  trophiques 
dont  l'existence,  il  est  vrai,  est  loin  d'être  admise  par  la  géné- 
ralité des  physiologistes.  Nombre  de  cliniciens  par  contre,  et 
non  des  moindres,  estiment  qu'en  clinique  il  est  bien  difficile  de 
s'en  passer. 

Mackay  attribue  le  développement  exagéré  des  maxillaires, 
des  mains  et  des  pieds  dans  l'acromégalie  à  l'influence  de  ces 
centres  trophiques  et  met  en  parallèle  avec  ces  lésions  les  ano- 
malies de  l'hémihypertrophie  faciale.  Il  fait  remarquer  tout 
d'abord  que  les  mêmes  os  de  la  face  sont  atteints  dans  les  deux 
maladies  ;  et  si  Dixon  explique,  dans  le  cas  de  l'acromégalie, 
l'hypertrophie  des  os  faciaux  par  leur  développement  dans  le 
voisinage  immédiat  du  stomodœum,  c'est  à  dire  de  la  portion 
du  tube  digestif  primitif  d'où  la  glande  pituitaire  ou  du  moins 
une  partie  de  la  glande  pituitaire  tire  son  origine,  on  peut  en 

»  Arch.  gén,  de  méd,,  1869. 
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dire  autant  de  Thérnihypertrophie.  En  outre,  dans  le  cas  rap- 
porté par  Daua  (un  géaut  de  2.26  m.  de  hauteur),  les  signes 
de  l'acromégalie  et  de  l'hérnihypeilrophie  faciale  étaient  com- 
binés. Enfin  Mackay  a  constaté  sur  la  jeune  fille  qu'il  observait 
une  protubérance  occipitale  semblable  à  celle  que  Fr.  Schultze 
a  décrite  chez  les  acromégaliques,  et  au  ressaut  postlambdoldien 
de  Papillault  ;  Toeil  gauche  présentait  aussi  de  Toedème  de  la 
papille. 

D'autre  part  ou  a  cherché  à  mettre  en  parallèle  Thémihyper- 
trophie  et  l'hémiatrophie ;  ZiehP  écrit  que  si  Ion  admet  les 
quatre  divisions  adoptées  par  Wette  :  A  1)  hémiatrophie  totale 
de  tous  les  tissus  (peau,  tissu  sous-cutané,  muscles,  os  de  la 
face,  nez,  oreille,  langue,  cheveux,  etc.)  ;  A  2)  hémiatropbie 
des  parties  molles  seulement  ;  B  1)  hémiàtrophie  partielle  du 
squelette  et  des  parties  molles  ;  B  2)  hémiatrophie  partielle 
des  parties  molles,  on  trouve  dans  Thémihypertrophie  des  cas 
con'espondant  à  chaque  catégorie  :  ainsi  A  1  correspond  au 
cas  3  )  de  notre  statistique,  A  2  aux  cas  2, 4, 8,  B  2  au  cas  1),  etc. 

Nous  ne  gagnons  malheureusement  pas  grand  chose  à  cette 
comparaison  ;  la  nature  de  Thémiatrophie  nous  est  aussi  mal 
connue  que  celle  de  Thémihypertrophie.  Dans  quelques  autop- 
sies on  a  pu  constater  une  névrite  du  trijumeau  et  certains 
auteurs  ont  voulu  y  voir  la  cause  primaire  du  mal,  estimant 
que  la  dégénérescence  des  fibres  trophiques  contenues  daiis  le 
trijumeau  amenait  l'atrophie  des  tissus  correspondants. 
D'autres  estiment,  et  c'est  l'opinion  régnante  actuellement,  que 
la  névrite  est  un  phénomène  secondaire,  cooMonné  à  l'atrophie 
générale,  et  qu'il  faut  chercher  plus  loin,  dans  un  trouble  du 
système  nerveux  central,  l'origine  de  la  maladie. 

A  notre  avis,  ces  faits  et  ces  rapprochements  sont  intéres- 
sants, mais  insuffisants  pour  établir  une  parenté  entre  ces 
maladies;  tandis  que  chez  les  acromégaliques,  on  trouve  très 
souvent  une  anomalie  de  l'hypophyse,  une  tumeur  en  général, 
il  n'en  est  jamais  fait  mention  dans  les  cas  d'hémifaypertrophie 
faciale.  Notre  cas  en  particulier  ne  présente  paJs  la  moindre 
analogie  avec  la  maladie  décrite  par  Pierre  Marie  :  la  taille 
est  au-desssus  de  la  moyenne;  les  pieds  et  les  mains  sont  petits 
et  bien  conformés  ;  la  vision  ne  présente  pas  d'anomalie,  et  la 
radiographie  de  la  base  du  crâne  permet  d'affirmer  que  la  selle 

»   Virch.  Arch.,  Tome  91,  p.  92. 
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turcique  et  80û  contenu  ne  sont  pas  agrandis,  au  contraire  la 
selle  semble  plus  petite  et  moins  profonde  que  dans  les  cr&nes 
normaux. 

Les  cas  publiés  par  Stilling  ^  paraissent  par  contre  beaucoup 
plus  aptes  à  être  compai*és.  L'un  concerne  un  homme  de  48  ans, 
qui  avait  fait  une  chute  de  cheval  à  Tâge  de  23  ans  et  avait  dès 
lors  la  joue  droite  plus  grosse  que  la  gauche  ;  un  peu  plus  tard, 
la  même  joue  reçut  un  coup  de  corne  d'une  vache.  Au  moment 
de  l'examen,  la  joue  droite  avait  le  volume  d'une  petite  tète 
d'enfant,  était  molje  et  lisse,  non  douloureuse  à  la  pression. 
On. y  voyait  quelques  téléaugiectasies  ;  la  peau  était  insensible 
sur  une  aire  nettement  définie  ;  la  mobilité  avait  disparu.  La 
langue  et  la  muqueuse  de  la  bouche  étaient  normales,  ainsi  que 
les  organes  des  sens.  Pas  de  pulsations,  mais  les  artères  du 
côté  affecté  étaient  nettement  augmentées  de  volume.  Dans 
l'autre  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  38  ans  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pierre  à  la  joue  droite  à  l'âge  de  9  ans  et  avait 
perdu  beaucoup  de  sang  par  la  bouche.  Il  se  développa  graduel- 
lement une  enflure  qui  fut  rebelle  à  tous  les  traitements;  elle 
atteignit  la  grosseur  d'un  poing  et  occupait  exactement  la  joue. 
La  peau  était  douce  et  avait  la  même  coloration  que  la  joue 
gauche.  La  muqueuse  buccale  débordait  l'angle  droit  de  la 
bouche  et  montrait  plusieurs  vaisseaux  sanguins  hypertrophiés. 
On  observait  un  flux  salivaire,  que  Stilling  attribuait  à  la  trans- 
sudation des  vaisseaux  de  la  muqueuse.  Sensibilité,  motilité, 
réflexes,  tout  était  normal.  Les  os  de  la  face  n'était  pas  afi'ectés. 
La  température  était  la  même  et  il  n'y  avait  pas  de  pulsations. 

Nous  pouvons  ajouter  à  ces  cas  l'observation  de  Berger  qui 
figure  dans  la  statistique  de  Mackay,  mais  qui  doit  en  être 
séparée:  Une  femme  de  58  ans  qui  souffrait  de  névralgies 
faciales  invétérées  vit  se  développer  après  plusieurs  années  de 
souffrances,  une  hypertrophie  ne  concernant  que  les  parties 
molles  et  surtout  le  tissu  sous-cutané. 

Citons  enfin,  non  qu'il  s'agisse  d'une  hypertrophie  faciale, 
mais  bien  parce  qu'il  s'agit  d'une  lésion  absolument  analogue 
et  surtout  parce  que  l'explication  donnnée  par  l'auteur  concorde 
avec  celle  que  nous  exposons,  une  observation  de  £.  Bapin' 
relative  à  une  fillette  normale  à  la  naissance  et  qui  ne  présenta 

*  Untersuchungen  iiber  Spinalirri talion,  Leipzig  1840,  p.  337. 

*  Eug.  Rapin.  Sur  une  forme  d'hypertrophie  des  membres.  Nouvelle 
iconographie  de  la  Salpétriêre,  T.  XIV,  1901,  p.  473. 
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rien  d'anormal  jusqu'à  Tâge  de  20  mois  ;  à  ce  moment,  elle 
fut  atteinte  d'une  affeetion  fébrile  mal  déterminée,  pendant 
laquelle  apparut  subitement  une  tuméfaction  considérable  du 
bras  droit.  Celle-ci  diminua  peu  à  peu,  mais  le  bras  resta  dès 
lors  plus  gros  que  Tautre  ;  quinze  mois  après  on  s'aperçut  que 
la  jambe  gauche  était  aussi  un  peu  plus  grasse.  Il  s'agissait 
d'un  développement  exagéré  du  tissu  graisseux  et  conjonctif, 
tandis  que  le  squelette  était  resté  indemne.  Quelle  explication 
donner  de  cette  bizarre  hypertrophie?  Si  paradoxal  que  cela 
semble  à  première  vue,  £.  Rapiu  la  fait  c^ériver  d'une  légère 
atteinte  de  poliomyélite  antérieure;  on  n'a  pas  constaté  de 
paralysie,  il  est  vrai,  mais  celle-ci  peut  avoir  été  très  fugace 
et  enfin  la  lésion  semble  avoir  touché  avant  tout  les  centres 
trophiques,  produisant  non  pas  une  atrophie,  mais  une  hyper- 
trophie du  tissu  connectif. 

Rappelons  aussi  les  divers  cas  de  trophœdème  chronique  ou 
œdème  dur,  d'originenerveuseselon  toute  vraisemblance,  décrits 
par  Meige,  et  les  cas  d'éléphantiasis  congénital. 

Entre  les  divei*ses  maladies  décrites  il  existe,  nous  semble-t-il, 
une  analogie  indéniable,  une  parenté  résultant  de  leur  dépen- 
dance d'un  trouble  du  système  nerveux  central  que  nous  appel- 
lerons trophique,  sans  vouloir  déclarer  tranchée  la  question  des 
nerfs  trophiques  ;  leur  existence  donnerait  en  tous  cas  l'expli- 
cation la  plus  satisfaisante  des  cas  qui  nous  occupent.  On  pourra 
faire  néanmoins  quelques  objections;  on  fera  remarquer,  par 
exemple,  quel'hémihypertrophie  faciale,  de  môme  que  les  hyper- 
trophies unilatérales  en  général,  sont  presque  toutes  d'origine 
congénitale  ou  en  tous  cas  se  montrent  dès  la  plus  tendre  en- 
fance, tandis  que  l'hémiatrophie,  l'acromégalie,  etc.  appar- 
tiennent à  une  période  beaucoup  plus  avancée.  La  différence 
est  considérable,  eu  effet,  mais  nous  croyons  comme  Mackay 
qu'on  ne  peut  faire  une  distinction  fondamentale  entre  congé- 
nital et  acquis  ;  dans  les  cas  congénitaux,  l'anomalie  est  acquise 
pendant  les  mois  du  développement  intra-utérin,  nécessaire- 
ment, puisque  l'hérédité  semble  ne  jouer  aucun  rôle  ;  il  n^y  a 
pas  de  raison  d'opposer  le  développement  intra-utérin  au  déve- 
loppement extra-utérin. 

On  pourra  dire  encore  :  s'il  s'agit  d'une  trophonévrose,  c'est 
une  trophonévrose  dans  le  domaine  du  trijumeau  ;  comment  se 
fait-il  alors  que  Thémihypertrophie  n'occupe  pas  toute  l'aire 
du  trijumeau,  toute  la  moitié  de  la  face?  Dans  notre  cas  du 
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moins  Thypertrophie  siège  uniquement  dans  la  région  maxillaire 
8upériéui''e  et  inférieure,  s'arrête  au  bord  externe  du  nez,  au 
bord  du  sillon  naso-labial  ;  à  la  lèvre  inférieure,  il  est  vrai,  elle 
s'avance  jusqu'à  la  ligne  médiane. 

La  question  semble  embarrassante,  mais  elle  nous  fait  voir 
simplement  que  l'excès  de  croissance  peut  survenir  &  des  époques 
ditl'érentes.  Dans  un  certain  nombre  des  cas  publiés,  l'hyper- 
trophie est  rigoureusement  unilatérale  ;  dans  celui  de  Mackay, 
par  exemple,  la  photographie  ne  laisse  aucun  doute  et  l'auteur 
l'indique  expressément  :  «  la  partie  hypertrophiée  de  la  face  est 
limitée  exactement  par  la  ligne  médiane  ».  Il  s'agissait  d'une 
jeune  iille  qui  vit  apparaître  à  l'âge  de  six  ans  seulement  une 
bosselure  au  sommet  de  sa  tête,  puis  une  autre  dans  la  région 
occipitale  ;  après  cela  la  région  frontale  devint  proéminente  et 
en  dernier  lieu  la  joue  commença  à  croître.  Le  résultat  est, 
ainsi  que  le  montre  une  photographie  prise  à  l'âge  de  10  ans, 
une  hypertrophie  remarquablement  régulière  occupant  non  seu- 
lement la  face,  mais  les  régions  frontale,  pariétale  et  occipitale. 
Tout  autre  est  le  cas  que  nous  vous  présentons  :  à  la  naissance 
de  l'enfant,  la  difformité  était  telle  que  nous  la  voyons  actuel- 
lement et  elle  s'est  développée  parallèlement  à  la  croissance  du 
corps.  Au  lieu  d'occuper  la  moitié  exacte  de  la  face,  l'hyper- 
trophie concerne  exclusivement  les  parties  qui  proviennent  du 
premier  arc  branchial. 

Voici,  en  effet,  je  nie  permets  de  le  rappeler,  comment  se 
forme  la  face:  dans  le  courant  de  la  troisième  semaine,  les 
arcs  branchiaux  de  l'embryon  humain  apparaissent;  à  six 
semaines  environ,  les  bourgeons  maxillaires  supérieui*s  tendent 
à  se  souder  au  bourgeon  fronto-nasal,  pendant  que  le  bourgeon 
maxillaire  inférieur  se  réunit  à  celui  du  côté  opposé  pour  for- 
mer la  mâchoire  inférieure  ;  à  huit  semaines  le  développement 
est  terminé.  C'est  donc  avant  la  sixième  semaine,  au  moment 
où  les  bourgeons  ne  se  sont  pas  encore  soudés,  qu'il  faut  fixer 
la  date  de  l'excès  de  croissance,  et  tandis  que  les  parties  de  la 
face  qui  proviennent  du  bourgeon  fronto-nasal  (front,  nez,  sillon 
naso-labial,  os  intermaxillaire)  sont  normales,  celles  provenant 
du  premier  arc  branchial,  à  savoir  le  maxillaire  supérieur  et  la 
joue,  la  lèvre  supérieure  jusqu'au  sillon  naso-labial,  le  palais, 
la  lèvre  inférieure  et  le  maxillaire  inférieur,  la  partie  antérieure 
de  la  langue  sont  hypertrophiés. 

C'est  donc  entre  la  sixième  et  la  huitième  semaine  du  déve- 
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loppemeut  embryonaaire  que  nous  fixerons  la  date  du  processus 
pathologique,  et  par  là  même  nous  pouvons  faire  justice  de 
l'hypothèse  d'une  frayeur  pendant  la  seconde  moitié  de  la  gros- 
sesse. Mais  nous  renoncerons  à  donner  une  autre  explication  ; 
pour  longtemps  encore  nous  devons  avouer  notre  ignorance.  Le 
problème  des  malformations  congénitales  est  complexe,  et  ce 
n'est  pas  le  travail  d'un  seul  qui  nous  en  donnera  la  solution. 
Il  appartient  à  l'avenir  de  rassembler  un  nombre  suffisant  de 
ces  cas  si  rares  et  si  obscurs,  de  les  analyser  exactement,  d'en 
reconnatti'e  les  caractères  communs,  et,  en  les  comparant  aux 
résultats  d'une  pathologie  expérimentale  sagace,  de  nous  faire 
enfin  toucher  le  but. 
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Origine  de  la  tuméfaction  ganglionnaire 

par  le  D*"  E.  Lard  y 
Prirat'docent   en   chimri^e. 

Depuis  quelques  quinze  ans  je  recherche  systématiquem^t 
la  cause  du  gonflement  ganglionnaire  et  jusqu'ici  j'en  ai  toujours 
trouvé  sans  grande  difficulté  le  point  de  départ  à  la  péri- 
phérie et,  traitant  ce  point  primaire  et  non  TaiTection  secon- 
daire, je  suis  arrivé  à  n'opérer  que  très  rarement  des  ganglions 
cervicaux. 

La  source  d'infection  étant  traitée  convenablement,  on  voit 
généralement  disparaître  rapidement  des  masses  ganglionnaires 
parfois  énormes. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  une  barrière  entre  l'orga- 
nisme et  une  source  X  d'infection  placée  à  la  périphérie  ;  leur 
degré  de  gonflement,   d'hypertrophie  ou  d'inflammation  est 
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directemeut  proportioand  à  la  quaDtité  ou  à  la  qualité  des 
produits  infectieux  qu'ils  reçoivent  et  ont  à  détruire,  mais  leur 
pouvoir  d'arrêt  a  des  limites  et,  ces  limites  dépassées,  ou  bien 
le  ganglion  laisse  passer  jusqu'à  d'autres  ganglions  situés  plus 
loin  les  agents  infectieux,  ou  bien  il  suppure. 

Lorsque  nous  avons  à  faire  à  une  plaie  infectée  du  pied  ou  du 
bras  avec  ganglions  enflammés  de  l'atne,  nous  savons  très  bien 
qu'il  faut  traiter  avant  tout  la  plaie  c'est-à-dire  l'iàfection 
primaire.  L'infection  périphérique  jugulée  nous  voyons  les 
ganglions  diminuer  et  disparaître  rapidement,  généralement 
sans  traitement.  Pourquoi  ne  pas  faire  de  même  avec  les 
ganglions  tuberculeux  du  cou,  c'est-à-dire  rechercher  la  cause 
primaire  et  la  traiter  ? 

On  admet  fréquemment  encore  que  les  ganglions  tuberculeux 
du  cou  ont  pour  origine  la  tuberculose  du  sujet  et  pas  une  cause 
primaire  périphérique  traitable  et  guérissable  ;  trop  souvent 
encore  on  admet  que  les  ganglions  cervicaux  tuberculeux  sont 
le  prélude  et  non  la  suite  de  l'infection  tuberculeuse  générale, 
alors  qu'en  tarisssLiit  la  source  de  l'infection  on  arrive  généra- 
lement à  temps  pour  préserver  le  reste  de  l'organisme. 

Si  je  me  suis  décidé  à  écrire  ces  lignes,  c*est  que  récemment 
j'ai  eu  à  traiter  divers  cas  qui  m*ont  démontré  de  la  façon  la 
plus  évidente  combien  la  question  des  glandes  cervicales  est 
encore  mal  connue,  mal  taxée  même  de  la  part  de  confrères  qui 
sont  bien  loin  d'être  les  premiers  venus  et  que  ce  n'était  pas 
du  luxe  que  de  préciser  les  causes  de  l'infection  ganglionnaire 
cervicale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  tille  de  16  ans,  à 
laquelle  on  avait  excisé  quelques  gi*osses  glandes  sous-maxil- 
laires gauches,  laissant  en  place  de  nombreux  ganglions  plus 
petits  situés  à  droite  et  à  gauche  et  s'étendant  jusqu'aux  creux 
6us-claviculaires.  Cette  malade  opérée  depuis  moins  de  trois 
semaines  avait  des  végétations  adénoïdes  si  développées  qu'elle 
parlait  très  mal  et  qu'on  voyait  dans  le  fond  de  la  gorge  ces 
végétations  apparaître  derrière  le  voile  du  palais  repoussé  en 
avant.  Elles  n'avaient  pas  cependant  été  traitées.  Elles  furent 
enlevées  séance  tenante  et  six  semaines  après  les  glandes 
restantes  avaient  disparu.  Comme  toujours  la  source  d'infection 
tarie,  et  ne  fournissant  plus  de  germes  à  détruire  en  trop  grand 
nombre,  les  glandes  terminèrent  leur  travail  de  destruction 
microbienne  et  tout  jetait  rapidement  rentré  dans  l'ordre  sans 
danger  pour  le  reste  de  l'organisme. 


584 

Voici  un  second  cas:  Une  jeune  fille  de  13  ans  avait  une 
glande  sous-maxillaire  droite,  traitée  depuis  quelques  semaines 
par  des  frictions  iodées.  La  glande  continuait  à  grossir  et  le 
médecin  traitant  pensait  qu'il  serait  prudent  de  l'enlever.  La 
glande  était  grosse  comme  une  noix,  et  provenait  manifes- 
tement d'une  source  d'irritation  buccale  probablement  dentaire. 
Il  s'agissait  efiectivement  d'une  grosse  molaire  qui  faisait  une 
éruption  laborieuse,  la  dent  était  encore  recouverte  par  des 
lambeaux  ulcérés  de  gencive.  J'adressai  la  jeune  malade  à  un 
dentiste  et  voici  ce  qu'il  m'écrivait  quelques  jours  après  : 

a  J'ai  constaté  comme  vous  qu'une  deuxième  molaire  droite 
c  faisait  son  éruption,  mais  très  tranquillement  à  ce  qu'il  m'a 
«  semblé  et  je  dois  avouer  que,  n'ayant  jamais  rencontré  un 
«  accident  d'éruption  occasionné  par  une  dent  de  sagesse,  j'ai 
«  eu  quelque  peine  à  admettre  que  la  cause  de  la  glande  pût 
c  être  là.  Il  n'y  avait  ni  douleur  locale  dans  le  voisinage  de  la 
a  dent,  ni  symptômes  inflammatoires  anormaux.  Toutefois 
«  comme  il  y  avait  encore  une  petite  languette  de  gencive  qui 
«  i*ecouvrait  la  dent  et  qu'il  y  avait  intérêt  à  la  faire  disparaître 
«  je  l'ai  excisée.  J'ai  fait  aussi  une  désinfection  énergique  de  la 
a  poche  tout  autour  de  la  dent.  J'ai  revu  la  jeune  personne 
a  quelques  jours  plus  tard  et  j'ai  été  assez  surpris  de  constater 
a  que  l'engorgement  des  ganglions  avait  beaucoup  diminué.  Si 
a  la  guérison  se  produit,  il  n'y  aura  plus  qu'à  conclure  que,  pour 
a  inusité  que  soit  le  cas,  la  cause  résidait  bien  dans  la  dent  ». 

La  malade  vint  me  revoir  et,  comme  il  restait  encore  autour 
de  la  dent  un  sinus  de  gencive  assez  important,  je  l'ai  br&lé  et 
entièrement  détruit  et  après  quelques  jours  il  n'y  avait  plus 
trace  de  tuméfaction  ganglionnaire. 

Voilà  l'état  de  la  question  :  le  médecin  prescrit  une  friction 
et  ne  recherche  pas  la  cause,  le  dentiste  s'extasie  de  ce  qu'une 
poche  de  gencive  ulcérée  entourant  et  recouvrant  une  dent 
puisse  produire  une  glande  ! 

Plus  récemment  encore  j'ai  eu  un  cas  analogue.  Un  jeune 
homme  souffrait  depuis  trois  mois  et  à  la  suite  d'une  parotidite 
de  névralgies  s'irradiant  jusqu'au  menton  et  de  glandes  sous- 
maxillaires.  Un  confrère  prescrivit  une  pommade.  En  prenant 
la  peine  de  chercher  la  cause  de  la  tuméfaction  ganglionnaire, 
nous  avons  trouvé  une  dent  carriée  et  de  la  gingivite.  Le  trai- 
tement rationel  de  la  dent  amena  la  guérison  immédiate  de  la 
névralgie  avec  disparition  très  rapide  des  glandes. 
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Les  causes  de  gonflement  ganglionnaire  sont  multiples  bien 
entendu.  Toutes  les  affections  dentaires,  périostites,  gingivites, 
éruption  anoimale  des  dents,  en  particulier  des  dents  de  sagesse, 
hypertrophie  des  trois  amygdales,  amygdalites,  pharyngites  et 
ulcérations  linguales,  sinusites,  ulcérations  de  la  muqueuse 
nasale  (surtout  dans  les  déviations  de  la  cloison),  affections 
oculaires,  ulcérations  des  lèvres,  du  pourtour  de  la  bouche^ 
etc.,  toutes  ces  affections,  qui  déterminent  les  tuméfactions 
ganglionnaires,  sont  aussi  des  portes  d'entrée  pour  les  bacilles 
de  la  tuberculose.  Les  ulcérations  qui  les  accompagnent,  surtout 
lorsqu'elles  affectent  une  forme  chronique,  sont  exposées  aux 
poussières  de  la  route  et  de  la  maison,  poussières  dans  lesquelles 
le  bacille  de  la  tuberculose  se  trouve  fréquemment  à  Tétat 
virulent.  Les  glandes,  préparées  déjà  par  Tinfection  banale, 
sont  d'une  sensibilité,  d'une  réceptibilité  certainement  plus 
grande  à  la  tuberculose  et  on  comprendra  facilement  l'intérêt 
capital  qu'il  y  a  à  fermer  cette  porte,  à  tarir  cette  source 
d'infection  le  plus  tôt  possible. 

On  vous  consulte  pour  des  glandes  gonflées  ;  recherchez  en 
la  source  et  pour  ne  pas  tâtonner  par  trop,  remonlez  tout  sim- 
plement le  trajet  des  lymphatiques  qui  se  rendent  au  ganglion 
ou  au  groupe  ganglionnaire  malade.  Ce  ne  sera  facile,  à  vrai 
dire,  qu'au  début,  mais  c'est  surtout  au  début,  quand  l'orga- 
nisme est  encore  intact,  qu'il  y  a  le  plus  d'intérêt  h  intervenir 
vite  et  bien.  Plus  tard  la  situation  peut  se  compliquer  singu- 
lièrement, on  peut  voir  par  exemple  d'énormes  glandes  sous- 
mentonnières  provenant  d'une  amygdalite,  etc.  Tout  le  monde 
sait  aujourd'hui,  ainsi  que  l'a  démontré  le  D'  Ev  Kummer,  de 
Genève,  qu'une  infection  tuberculeuse  siégeant  à  un  doigt  peut 
amener,  en  passant  par  les  ganglions  de  l'aisselle,  un  abcès 
tuberculeux  du  sein.  De  même  au  cou  on  trouve  dans  les  formes 
anciennes  des  infections  ganglionnaires  ne  suivant  plus  de  règle, 
du  moins  en  apparence. 

£n  recherchant  la  cause  des  gonflements  gangUonnaires  au 
début  on  arrive  après  quelques  cas  à  diagnostiquer  rapidement 
et  sûrement  d'après  la  glande  ou  le  groupe  de  glandes  gonflées, 
le  point  primaire. 

Ainsi  pour  l'œil  et  la  partie  antérieure  du  nez  (externe  et 
interne),  la  ou  les  glandes  antitragiques  seront  Lésées  les  pre- 
mières ;  pour  la  lèvre  inférieure  et  la  partie  antérieure  de^a 
mâchoire  inférieure  ce  seront  les  glandes  sous-mentonnières  ; 
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poar  les  molaires,  les  dents  de  sagesse  et  la  lèvre  supérieure, 
ce  sont  les  glandes  sous-maxillaires  ;  pour  la  régnm  "des  amyg- 
dales les  gs^Qglious  situés  en  arrière  de  Tangle  de  la  mftchoire 
au  devant  et  sous  le  sterno-cléido-mastoldien. 

Cependant  toutes  les  causes  de  gonSement  ganglionuaire 
énumérées  jusqu'ici  sont  peu  importantes  au  point  de  vue  de 
la  tuberculose  ou  du  moins  et,  si  Ton  en  excepte  peut-être  les 
amygdales,  d'une  importance  presque  iasiguifiaute  à  côté  des 
végétations  adénoïdes  pharyngiennes,  de  la  tonsiUa  tertia,  dont 
r  importance  pathologique  est  encore  ridiculement  méconnue 
et  par  trop  négligée. 

Combien  d'enfants  verraient  leur  existence  modifiée  dans  un 
sens  heureux  si  on  les  débarrassait  eu  temps  utile  de  cette 
glande  par  trop  souvent  exubérante  ;  ils  en  éprouveraient  une 
réelle  tranformation  de  leur  santé.,  de  leur  caractère  et  de  leur 
intelligence.  Combien  encore  de  malheureux  enfants  qui  res- 
pirent mal,  qui  dorment  mal,  qui  ont  des  troubles  digestifs  et 
nerveux,  d'enfants  inintelligents  «  retardés  »,  du  fait  de  Thyper- 
trophie  de  la  troisième  amygdale  et  qu'on  pourrait  guérir  en 
quatre  ou  cinq  secondes  par  une  opération  peu  douloureuse  et 
pratiquement  sans  danger. 

Nous  recommandons  à  ce  point  de  vue  à  tous  nos  confrères 
grands  et  petits,  la  lecture  du  remarq\iable  ouvrage  du 
D' Suarez  de  Mendoza  \  de  Paris,  sur  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment des  végétations  adénoïdes.  Pour  moi,  cette  lecture  a  tout 
d'abord  été  une  confirmation  de  mon  opinion  sur  la  question 
des  glandes  tuberculeuses  du  cou,  mais  ausi^i  une  révélation 
d'une  infinité  de  faits  ou  plutôt  de  méfaits  dus  à  l'hypertrophie 
de  l'amygdale  pharyngienne. 

Les  végétations  sont  donc  pour  nous  la  cause  principale  des 
glandes  cervicales  tuberculeuses. 

L'infection  peut  être  primaire  par  fixation  de  poussières 
tuberculeuses  ou  secondaire  par  suite  de  tuberculose  pulmonaire 
(à  forme  intestinale  primaire  si  Ton  veut)  et  contamination  par 
les  crachats,  mais  plus  rarement.  Les  végétations  et  les  amyg- 
dales peuvent  contenir  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  leurs 
cryptes  sans  être  nécessairement  atteintes  de  tuberculose  ;  il 
est  même  possible  que  les  végétations  adénoïdes  retiennent  en 
gninde  partie  les  bacilles  pour  les  détruire  ou  les  expulser  avec 

»  Diag^Dostic  et  traitement  des  vég-étations  adénoïdes  ;  Paris.  11^06. 
J.-B.  Baillière  et  Hls. 
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leur  sécrétion,  d'oîi  une  variété  exagérée  de  chiffres  pour  les 
diversies  statistiques.  Dieulafoy  constate  eu  1895  une  amygdale 
malade  sur  cinq  ;  il  s'était  contenté  d'inoculations  sans  faire 
Texamen  histologique  des  amygdales  ou  végétations  enlevées  ^ 
Lermoyez  qui  avait  au  début  trouvé  un  cas  de  tuberculose  sur 
17  est  obligé  de  reculer  ce  chiffre  à  1  sur  75.  Brindel  trouve  une 
amygdale  tuberculeuse  sur  huit,  Lewin  ôVode  foyers  tuber- 
culeux dans  les  cas  d'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée, 
etc.,  etc. 

Il  est  évident  que  ces  chiffres  seront  toujoui-s  très  élastiques 
et  qu'on  trouvera  des  variantes  énormes  suivant  la  clientèle 
qui  les  aura  fournis.  Le  principal  est  de  savoir  que  la  tubercu- 
lose s'installe  facilement  dans  les  végétations  adénoïdes,  que 
l'infection  est  produite  par  l'arrêt  de  germes  tuberculeux  con- 
tenus dans  les  poussières  et  non  le  fait  d'une  propagation 
ascendante  rétrograde  par  voie  lymphatique,  processus  qui  se 
laisse  concevoir,  mais  qui  doit  être  d'une  extrême  rareté  dans 
la  réalité. 

Gottstein  dit  :  «  Pour  l'amygdale  pharyngée  on  ne  saurait 
c  admettre  une  infection  '  d'origine  alimentaire  ;  il  faut  admettre 
«  une  affection  par  l'air  inspiré.  L'amygdale  pharyngée  offre  un 
«  terrain  spécial,  le  courant  aérien  vient  s'y  briser,  sa  structure 
a  inégale  avec  des  dépressions  profondes  présentant  des  points 
a  dépourvus  d'épithélium  (conduit  de  Stoehr)  avec  accumu- 
c  lation  de  nombreux  leucocytes  ;  même  les  mouvements  des 
a  cils  dirigés  vers  le  nez  sont  une  cause  prédisposante  à  la 
«  stagnation  des  impuretés  de  l'air  atmosphérique  ». 

La  troisième  amygdale  est  un  filtre  éminemment  utile  à 
l'organisme  quand  il  est  normal,  mais  qui  est  paralysé  dans 
l'hypertrophie  par  l'inflammation  chronique  due  aux  stagna- 
tions. La  glande  est  alors  durcie  et  ne  fonctionne  pas,  le  filtre 
est  en  quelque  sorte  percé  et  laisse  passer  les  agents  microbiens 
qu'il  est  chargé  de  retenir. 

Dieulafoy  résume  admirablement  la  question  '  :  a  Que  lés 
c  batull^  rencontrent  le  tissu  lympholde  d'un  sujet  héréditaire 
«  ment  prédisposé,  ils  y  trouvent  un  terrain  favorable  à  leur 
«  développement  et  la  végétation  adénoïde  tuberculeuse  est 

>  Voir  pai^r  les  détails:  Suarbz  dk  Mbndoza,  loc.  cit.,  p.  74  à  79. 

>  Voir:  Suarss  pb  Mbndoza,  loc.  cit.,  p.  77  et  Annales  des  maladies  de 
VoreilU,  lîJ97,  a»  6. 

»  Voir  SuAREi  DB  Mendoza,  loc.  cit..  p.  75  et  76. 
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«  constituée.  II  est  actuellement  bien  avéré  que  les  amaslym- 
a  phoïdes  des  trois  amygdales  offrent,  surtout  chez  les  jeunes 
«  sujets  prédisposés,  une  porte  d'entrée  et  un  asile  sûr  au 
«  bacille  de  la  tuberculose  latente  souvent  larvée  qui  prend  le 
«  masque  de  la  vulgaire  végétation  adénoïde  ou  de  la  vulgaire 
«  hypertrophie  amygdalienne.  Cette  tuberculose  larvée  peut  ne 
«  pas  dépasser  la  première  étape  et  guérir.  Dans  d'autres 
a  circonstances,  la  tuberculose  primitivement  limitée  aux  amyg- 
«  dales  envahit  les  réseaux  lymphatiques  du  cou.  Il  en  résulte 
a  de  nombreuses  variétés  d'adénopathies  cervicales  tuber- 
a  culeuses.  Cette  étape  ganglionnaire  peut  n'être  pas  franchie 
«  et  le  malade  peut  guérir  sans  autre  généralisation,  mais 
a  parfois,  trop  souvent  même,  après  une  période  qui  s'étend  de 
«  quelques  mois  à  bon  nombre  d'années,  la  deuxième  étape  est 
«  fi*anchie  et  la  tuberculose,  de  ganglionnaire  qu'elle  était, 
«  devient  pulmonaire. 

«  Le$  amygdales  devront  donc  compter,  à  V avenir,  conitne  une 
a  des  portes  d^entrée  Jes  plus  redoutables  dé  la  tuberculose  hu- 
«  maine  ». 

Pourquoi  ne  pas  traiter  à  temps  la  cause  primaire  de  l'infec- 
tion ganglionnaire? 

Simplement  parce  qu'on  oublie  trop  souvent  de  rechercher 
la  cause  de  cette  infection  pour  traiter  seulement  les  ganglions, 
c'est-à-dire  l'efiFet  et  non  la  cause. 

Je  voyait  tout  dernièrement  encore,  en  juin  1908,  une  jolie 
femme  absolument  défigurée  par  deux  larges  cicatrices  rouges, 
parallèles  au  bord, des  sterno-cléido-mastoldiens  et  immédiate- 
ment sous  la  cicatrice  distendue,  deux  gros  paquets  ganglion- 
naires manifestement  récidives  depuis  l'opération.  L'opérateur 
s'était  donc  contenté  d'enlever  les  glandes  sans  rechercher  et 
sans  traiter  la  cause  de  ces  glandes  qui  par  leur  position,  au- 
dessous  de  l'apophyse  mastolde  provenaient  évidemment  d'une 
infection  tuberculeuse  de  l'amygdale  pharyngienne. 

Puis  pourquoi  infliger  sans  raison  aucune  à  une  opérée  la 
flétrissure  indélébile  et  inutile  de  l'incision  verticale  alors  que 
l'on  peut  parfaitement  exciser  toutes  les  glandes  cervicales  par 
les  incisions  horizontales  de  Kocher  qui  ne  laissent  aucune  trace. 
L'opération  est  un  peu  difficile  parfois,  mais  toujours  possible. 
Si  le  paquet  ganglionnaire  est  très  étendu,  on  n'aura  qu'à  mul- 
tiplier les  incisions  :  une  à  la  partie  supérieure  du  sterno-cléido- 
mastoldien,  une  à  sa  partie  médiane,  la  troisième  à  la  hauteur 
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du  creux  sus-claviculaire,  mais  généralement  deux  suffisent 
et  une  jeune  tille  opérée  par  ce  procédé  pourra  après  un  ou  deux 
ans  sortir  en  décolleté  sans  que  personne  puisse  s'apercevoir 
qu'elle  a  été  opérée. 

D'ailleurs,  en  traitant  à  temps  Faffection  amygdalienne,  on 
verra  neuf  fois  sur  dix  les  glandes  rétrocéder  et  disparaître  ;  si 
une  ou  deux  glandes  déjà  trop  malades  se  ramollissent,  on 
pourra  les  vider  à  la  curette,  comme  je  l'ai  fait  maintes  fois  par 
une  incision  minuscule  de  3  à  4  mm.  de  longueur  faite  paral- 
lèlement aux  plis  de  la  peau  et  qui  ne  laisse  aucune  trace  après 
quelques  mois. 

Essayez,  mais  en  tous  cas,  lisez  la  brochure  du  D' de  Mendoza 
qui,  comme  le  disait  en  1906  le  D*^  W.  Liudt,  de  Berne,  dans  le 
Corresoondem  Blatt  fur  ScJnveizer  Aerzte,  est  aussi  utile  par 
la  clarté  de  ses  aperçus  au  spécialiste  qu'au  médecin  praticien. 


SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  FRIBOURGEOISE  DE  MÉDECLNB 
Séance  du  3  mai  1908,  à  Romont 

Présidence  de  M.  Clément,  président. 

M.  le  D'  Chaperon,  de  Chatei-St-Denis,  demande  son  admission  dans  la 
société  ;  il  est  admis  à  Tananimité. 

M.  NicoD,  de  ChateUSt-Denis,  fait  une  communication  au  sujet  d'un 
cas  de  pneumatocèle  occipitale  ipontanée  : 

Il  a  observé,  chez  un  homme  de  30  ans,  une  tuméfaction  au  niveau 
de  l'occiput,  du  volume  d'une  mandarine,  à  contours  irréguliers,  à  bords 
durs  avec  résistance  osseuse,  à  surface  lisse  de  consistance  molle  et 
élastique.  En  appuyant  sur  la  tumeur,  on  arrive  progressivement  à  la 
faire  disparaître  et  pendant  cette  manipulation  le  malade  senl  un  bruis- 
sement, un  frôlement  d'air  dans  l'oreille,  la  gorge  et  le  nez.  Puis  à 
volonté  et  insensiblement,  le  malade  en  toussant,  ou  par  les  efforts 
faits  pour  se  moucher,  repiodnit  ta  tumeur.  A  noter  qu'il  n'y  a  pas  de 
perforation  du  tympan;  le  malade  ne  s*est  jamais  plaint  de  maux 
de  télé  on  d'oreilles  ;  ouïe  excellente,  pas  d'écoulement.  Le  diag- 
nostic de  tumeur  gazeuse,  de  pneumatocèle  occipitale  s'impose  ;  Topé- 
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ration  du  reste  Ta  prouvé.  Le  malade  a  été  coufié  au  Dr  Clément  ;  la 
gaérisoQ  a  été  rapide,  sans  récidive.  Deux  ans  après  cette  intervention 
chirurgicale  exitus  par  tuberculose  pulmonaire.  Il  eut  été  intéressant  de 
faire  l'autopsie  et  de  rechercher  le  trajet  fistnlenx  conduisant  des 
cellules  mastoïdiennes  à  la  poche  de  la  pneumatocèl»  ;  malheureusement 
les  parents  se  sont  opposés  k  cette  autopsie. 

Parmi  les  tumeurs  dont  le  crâne  est  le  siège,  une  des  plus  rares  et  des 
plus  intéressantes  est  certainement  la  pnenmatocèle  traumatiqne  ou 
spontanée.  Il  ressort  d'une  étude  très  complète  des  puhlicalions 
relatives  à  ce  sujet,  spécialement  de  l'article  du  Traité  de  chirurgie  de 
Duplay  et  Reclus,  et  des  thèses  inaugurales  de  Louis  Thomas,  Grobinsky 
et  Miquel,  que  le  cas  de  M.  Nicod  peut  être  considéré  comme  un  des 
plus  rares,  particulièrement  à  cause  du  siège  de  la  tumeur  et  du  trajet 
iistaleux  qui  devait  conduire  de  cette  dernière  aux  cellules  mastoïdiennes 
en  franchissant  la  suture  crânienne  occipitale. 

M.  Chassot  fait  une  communication  sur  le$  résultait  de  V extirpation 
totale  de  rutértu  dam  le$  myomei  utérine  : 

En  se  fondant  sur  l'étude  des  statistiques  faites  récemment  dans  les 
grandes  universités  allemandes,  on  doit  admettre  que  cette  extirpation 
est  l'opération  de  choix.  M.  Chassot  la  compare  successivement  à  l'énn- 
cléation,  à  l'extirpation  par  voie  vaginale,  à  la  castration. 

L'énucléation  doit  naturellement  rester  à  l'ordre  du  jour  pour  les 
femmes  qui  sont  encore  en  état  de  concevoir^  c'est-à-dire  entre  vingt  et 
quarante  ans,  ainsi  que  dans  les  cas  de  myome  unique,  mais  même  dans 
ces  cas,  il  faut  faire  la  part  des  désavantages  suivants  :  i«  Il  se  peut 
que  dans  la  musculature  utérine  se  cachent  d'autres  petits  noyaux  invi- 
sibles, même  pendant  l'opération  et  qui  pourront  se  développer  plus  tard; 
t"  Les  cicatrices  peuvent  se  rompre  au  moment  de  l'accouchement;  3»  La 
grossesse  est  très  rare  après  l'énucléation  d'un  myome  du  volume  d'une 
tête  d'enfant,  et  excessivement  rare  quand  le  myome  est  plus  grand. 

Le  traitement  du  myome  par  castration  est  renfermé  dans  des  limites 
très  étroites  et  ne  peut  être  pratiqué  que  s'il  est  possible  d'enlever  le  tissu 
ovarien  au  complet. 

Quand  à  l'extirpation  supra  vaginale,  elle  a  des  défenseurs  qui  font 
ressortir  qu'on  a  observé  parfois  la  persistance  des  règles  quand  on  a 
laissé  un  moignon  assez  grand,  mais  il  peut  aussi  plus  tard  se  développer 
un  carcinome  dans  le  moignon,  des  nécroses  dans  Texsudat  et  de  l'iléus. 

L'extirpation  totale  par  voie  vaginale  peut  donner  de  très  bons 
résultats,  mais  son  emploi  est  restreint  par  la  grosseur,  la  mobilité  de  la 
tumeur,  et  par  les  adhérences  avec  le  voisinage,  à  (el  point  que  des 
opérations  commencées  par  le  vagin  ont*  dû  être  terminées  par  voie 
abdon)ioale.  La  possibilité  d'une  hernie  postopératoire  parlerait  en  faveur 
de  Texlirpalion  vaginale,  mais,  depuis  qu'on  emploie  l'incision  de 
Pfannenstiel,  ce  danger  est  presque  totalement  écarté. 

Pour  la  capacité  de  travail,  l'extirpation  totale  de  l'utérus  avec  les 
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annexes  doniie  également  les  meillears  résnltaU,  parce  qu'elle  fait  presque 
sûrement  disparaître  la  donlenr,  ainsi  qne  les  symptômes  urinaires,  intes- 
tinaux et  nervevx  dépendant  directement  de  la  tnmenr.  Quant  aux 
troubles  nerveux  post-opératoires,  c'est-à-dire  qui  naissent  après  Topé* 
ration,  ils  ne  sont  pas  moins  nombreux  si  on  laisse  un  ou  deux  ovaires. 
Du  reste  l'intensité  de  ces  symptômes  n'est  pas  grande  et  ne  détruit  pas 
la  capacité  de  travail. 

M.  Clbmbiit  estime  qn  il  ne  faut  pas  appliquer  uniformément  à  tous  les 
ras  la  méthode  qui  donne  les  meilleurs  résultats  globaux,  mais  que  des 
considérations  variées  d'ordre  moral  et  social  doivent  faire  préférer  dans 
certaines  ciroonslances  des  procédés  plus  conservateurs.  Il  recourt  volon- 
tiers à  la  myomectomie  chez  les  femmes  qui  espèrent  encore  avoir  des 
enfants  et  cite  à  ce  sujet  un  cas  0(1  il  a  énucléé  un  fibrome  par  voie 
abdominale  avec  suture  en  plein  tissu  utérin  chez  une  femme  enceinte  au 
quatrième  mois,  qui  pré^ntait  des  accidents  de  pseudo-iléus,  et  qui 
désirait  vivement  avoir  un^  enfant;  la  grossesse  ne  fnt  pas  interrompue 
par  l'intervention  et  arriva  heureusement  à  terme;  cette  opération  a  été 
pratiquée  il  y  a  quatre  ans;  Tannée  suivante  naissait  mi  second  enfant 
également  bien  portant. 

M.  Clément  cite  ensuite  an  point  de  vue  des  résultats  physiologiques 
que  peuvent  donner  des  opérations  assez  radicales  sur  Tutérus,  le  cas 
d'une  femme  examinée  l'avant-veille  de  la  séance  :  elle  avait  subi  pour 
une  rupture  spontanée  de  la  matrice  une  extirpation  de  cet  organe  et 
des  annexes  droites  par  laparotomie  et  l'on  n'avait  ménagé  qu'un  petit 
moignon  du  col  déchiré  ;  les  règles  n'en  reparurent  pas  moins  et  se 
maintiennent  avec  une  grande  régularité  comme  périodicité  et  comme 
durée. 

M.  Clément  est  resté  fidèle  à  l'incision  médiane  pour  la  laparotomie.  Il 
attribue  la  rareté  actuelle  des  éventrations  non  au  procédé  de  Pfannenstiei, 
mais  à  l'abandon  du  drainage. 

Le  président  demande  à  M.  Béchert  si  ses  expériences  sur  Vophtalftuh 
réaction,  postérieures  au  travail  qu'il  a  publié  dans  la  Revue  médicale 
(1908,  p.  iSI)  lui  ont  fait  modifier  ses  conclusions. 

M.  BécHBRT  dit  que  non,  attendu  qu'il  n'a  plus  fait  qu'un  petit 
nombre  d'expériences  à  ce  sujet,  les  chefs  de  service  de  l'Hôpital  cantonal, 
à  Lausanne  ayant  donné  l'ordre  de  les  suspendre  à  cause  des  accidents 
graves  qu'elles  provoquaient. 

M.  le  Prof.  B0UR6BT  qui  a  bien  voulu  honorer  la  séance  de  f^a  présence, 
explique  pourquoi  MM.  les  Professeurs  ont  été  amenés  à  suspendre 
ces  essais.  Après  des  expériences  assez  nombreuses  et  faites  très  loyale- 
ment dans  diverses  universités,  on  pent  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
a)  cette  réaction  n'est  pas  du  tout  spécifique  ;  6^  on  a  continué  encore 
assez  longtemps  les  recherches  à  ce  sujet  malgré  les  résultats  négatifs  et 
malheureux  qu'on  avait  recueillis  un  peu  partout.  Il  faut  avouer  que  la 
question  cotnmerciale  a  parfois  primé  la  question  scientifique. 
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M.  Clément  exposé  sommairement  un  cas  d^anévrigme  traumatique  de 
If  artère  humèrale  opéré  par  loi  le  4  avril  sar  ud  homme  jeane  et  vigoureux. 
Pour  évftër  les  troubles  fonctionnels  signalés  après  la  ligature  (parés-* 
thésies,  fatigue  rapide,  atrophie  musculaire)  il  chercha. à  conserver  la 
perméabilité  du  vaisseau.  La  longueur  de  i*anévrisme  ne  permettant  pas 
do  recourir  à  l'extirpation  suivie  de  la  suture  circulaire  des  extrémités, 
il  adopta  le  procédé  d'anévrismoraphie  de  Mathes  :  résection  d'une  partie 
de  la  poche  après  déblaiement  des  caillots,  sutare  latérale  avec  capiton- 
nage sur  un  Nélaton  introduit  dans  la  lumière  du  vaisseau  pour  le  calibrer 
et  retiré  sitôt  le  dernier  point  placé:  Le  résultat  à  été  excellent,  le  pouls 
radial  était  très  vigoureux  sitôt  l'hémostase  provisoire  supprimée,  et  les 
troubles  de  sensibilité,  douleurs,  fourmillements,  dont  se  plaignait  le 
malade,  disparurent. 

M.  Clément  parle  encore  à! nn  adénome  de  rintettinf  ayant  donné  lieu 
à  des  symptômes  qui  furent  attribués  à  des  troublés  stomacaux  jusqu'au 
moment  oti  éclata  une  crise  très  violente  d'occlusion  intestinale.  La  tumeur 
multiple  bouchait  exactement  l'intestin  et  avait  provoqué  une  invagi- 
nation qui  exigea  lé  sacrifice  de  1  m.  70  d'intestin»  du  reste  très  bien 
supporté.  La  partie  supérieure  dilatée  au  point  de  rappeler  un  estomac 
avait  une  paroi  très  hypertrophiée  qui  était  encore  le  siège  de  mouve- 
ments péristaliiques  assez  longtemps  après  son  extirpation! 

M.  NtcoD  rapporte  un  cas  très  intéressant  de  méningite  cérébro-spinale 
qui  a  guéri  sans  injection  de  sérum  et  sans  laisser  de  troubles.  On  n'avait 
pias  pu  faire  la  ponction  lombaire  pour  la  recherche  bactériologique,  mais 
tous  les  symptômes  cliniques  parlaient  pour  le  diagnostic  dé  méningite 
cérébro-spinale. 

M.  Bou^GET,  interrogé  à  ce  sujet,  ne  doute  pas  non  plus  de  l'exactitude 
du  diagnostic  affres  le  récit  des  faits,  et  la  description  des  symptômes 
présentés  par  le  malade.  Quant  à  la  valeur  du  sérum  antiméningococcique, 
il  ne  peut  pas  encore  tirer  de  conclusions  .défmitives  des  faits  observés 
à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne,  la  mortalité  n'a  pas  été  moins  forte 
chez  les  malades  auxquels  le  sérum  avait  été  injecté  que  chez  les  autres. 
Il  conseille  cependant  l'emploi  du  sérum,  tant  qn*on  aura  pas  de  moyen 
plus  sûr.  Le  secrétaire  :  Dr  Chassot. 
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maladies  des  yeax.  Après  avair  indiqué  la  marche  k  8ni>vi>e  dans  i*examen 
d'une. affection  ocnlaire,  exposé  les  procédés  accessoires  qui  conduisent 
aujourd'hui  pins  sûrenaenl  à  un  bon  résultat  opératoire,  et  établi  les  don- 
nées de  la  thérapeutique  oculaire,  M.  Terson  suit  Tordre  anatomique.  Un 
grand  nombre  d' affections  cornéennes,  qni  peuvent  gagner  l'intérienr  de 
roeil  et  le  détruire,  n'ont  d'aulre  origine  que  des  lésions  préexistantes  de 
la  conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  des  paupières.  Il  était  donc  logique 
d'étudier  d'abord  ces  dernières,  surtout -depuis  ce  que  nous  savons  des 
processus  de  Tinfection  microbienne  de  l'œil.  Les  chapitres  suivants  sont 
coDsacrés  à  la  sclérotique,  à  l'iris  et  à  la  choroïde,  puis  aux  maladies  de 
la  rétine  et  du  nerf  optique,  celles  des  milieux  transparents,  cristallin  et 
corps  yitré.  Enfin  les. tnmeurs.intra-oculaires,  le  glaucome,  les  trauma- 
tismes  du  glober  d'un  intérêt  si  général,  sont  traités  avec  les  développe- 
ments que  nécessite  leur  importance  clinique.  L'étude  des  affections  des 
muscles  de  l'œil  et  de  l'orbite,  confinées  dans  la  loge  péri-oculaire,  cons- 
tilue/ia  dernière  partie, 

Otto  NiEGKLi.  —  Blutkrankheiten  und  Blutdiagnoitic.  Un  vol.  in-8«  de 
519  p.,  avec  7  planches.  Leipzig,  1908,  Veit  und  C'<. 
II  me  semble  qu'il  y  a  pour  moi  une  espèce  de  devoir  à  remplir  à  si- 
gnaler aux  lecteurs  de  cette  revue  le  beau  livre  de  notre  compatriote  zuri- 
chois. Cet  ouvrage  fait  l'impression  d'une  œuvre  de  bonne  foi,  reposant 
dn  commencement  à  la  fin  sur  la  grande  expérience  personnelle  de  son 
auteur.  Ce  livre  est  bon,  parce  que  Ton  sent  pour  ainsi  dire  à  chaque 
ligne  qae  Ton  n'a  pas  affaire  avec  un  spécialisé  à  vues  étroites,  mais  à  un 
savant  qui  est  en  outre  un  clinicien  éminent  et  un  anatomo-pathologiste 
de  non  moins  de  valeur. 

Naegeli,  après  avoir  donné  un  exposé  succinct,  mais  substantiel,  de  la 
technique  nécessaire  à  l'étade  dn  sang,  décrit  les  éléments  morpholo- 
giques de  ce  liquide,  ainsi  que  leur  histogenèse,  leurs  anomalies  de  forme 
et  de  nombre.  Puis  il  étudie  ses  altérations  dans  les  différentes  anémie;*, 
les  leucémies.  Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  aux  changements 
survenant  dans  le  sang  au  cours  des  maladies  infectieuses,  des  helmin- 
thiases,  des  tumeurs  malignes  et  des  intoxications.  L'auteor  a  aussi  inter- 
calé un  chapitre  très  important  relatif  aux  pseudoleucémies.  Ce  chapitre, 
ainsi  que  ceux  consacrés  aux  leucémies  et  aux  anémies,  m'a  paru  très  cap- 
tivant, peut-être  parce  que  j'ai  relu  dernièrement  les  mêmes  matières 
dans  les  magnifiques  cliniques  de  FHôtel-Dieu,  de  Trousseau.  Je  recom- 
mande de  lire  les  deux  auteurs,  comme  je  l'ai  fait.  De  cette  façon,  les  im- 
menses progrès  accomplis  dans  l'étude  de  ces  affections  depuis  quelque 
quarante  ans  deviennent  très  apparents.  Du  reste,  la  lecture  du  livre  dé 
Nœgeli  s'impose  pour  quiconque  désire  être  au  courant  de  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances  sur  le  sang  et  connaître  les  renseignements  que  peut 
donner  quelquefois  un  examen  du  sang  bien  fait>  au  point  de  vue  du 
diagnostic  ou  du  pronostic  dans  un  cas  obscur  au  point  de  vue  clinique. 

HUGUENIN. 
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G.  MoNTANDox.  *—  Le  traitement  des  fractures  diaphysaires  de  la  eusse 

et  de  la  jambe  ;  broch.  in-8o  de  il  p.  avec  6  fig.  ;  ext.  des  Arch,  gén, 

de  ehir.,  25  août  1908. 

Le  bat  de  Fautear  de  ce  travail,  assistant  de  la  clinique  du  prof.  KrOn- 
lein  à  Zurich^  est  de  faire  connaitre  les  appareils  de  Zuppinger  pour  le 
traitement  des  fractures  diaphysaires  du  membre  inférieur.  Il  donne  une 
description  de  ces  appareils,  illnstrée  de  plusieurs  figures,  «n  indique  le 
mode  d'emploi  et  résume,  d*après  Henschen  (fietir.  z.  klin.  Chir.,  t.  57, 
no  3,  1908),  les  résultats  qu'ils  ont  donnés  à  la  clinique  de  Zurich.  Il 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Le  maintien  de  la  dislocation  de  deux  fragments  dépend  principalei- 
ment  de  Télasticité  passive  des  éléments  musculaires.  —  Cette  élasticité 
passive  ne  pouvant  plus  être  utilement  combattue  an-delà  d'nne  certaine 
limite  de  tension  des  muscles,  il  importe  d'appliquer  l'extension  perma- 
nente dans  la  position  de  plus  grand  relâchement  de  ces  muscles.  —  Pour 
l'extrémité  inférieure,  la  position  du  plus  grand  relâchement  muscaUûre 
est  donnée  lorsque  la  hanche,  le  genon  et  le  cou-de-pied  sont  en  demi- 
flexion.  —  Les  appareils  de  Zuppinger,  tout  en  recevant  le  membre  dans 
la  position  réclamée  de  triple  demi-flexion,  provoquent  une  extension 
permanente,  automatique  et  progressive.  —  Les  résultats  obtenus  avec 
ces  appareils,  pour  les  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  ont  donné 
jusqu'à  maintenant  de  meilleurs  résultats  que  les  méthodes  concurrentes. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  de  Sépibus.  —  c  Moriendum  cerlum,  sed  m- 
certum  an  eo  ipso  die.  >  Le  14  août  vers  six  heures  du  soir,  le  D*  de 
Sépibus  revenait  en  voiture  de  Salquenen  avec  M.  Gérold,  pour  aller  à 
Chippis.  En  voulant  traverser  la  voie  de  la  Société  d'aluminium,  le  cheval 
hésita  un  instant,  lorsque  le  train  de  Chippis  arriva  à  toute  vapeur, 
réduisit  la  voiture  en  miettes  et  traina  sur  la  voie  MM.  de  Sépibus  et 
Gérold  sur  une  longueur  d'une  quarantaine  de  métrés.  M.  Gérold  expira 
une  heure  après,  tandis  que  notre  regretté  confrère  survécut  deux  jours 
à  ses  nombreuses  fractures  et  lésions  internes.  Le  cheval  n'eut  pas  de 
mal.  Singulière  coïncidence  1  Le  Dr  de  Sépibus  avait  signalé  à  plusieurs 
reprises,  en  sa  qualité  de  président  de  la  ville  de  Sierre,  à  la  Société 
d'aluminium  et  aux  autorités,  ce  passage  comme  dangereux,  mais  réclama 
en  vain  une  barrière,  pour  éviter  les  accidents.  Il  y  trouva  la  mort!  Sk 
fata  ooluere. 
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Retraçons  briôvemeat  la  vie  de  cet  homme  au  caractère  franc,  dévoué 
ponr  ses  concitoyens  et  bon  pour  ies  pauvres. 

César  de  Sépibas  était  né  en  1845  à  Morel  près  Brigue  ;  il  fit  ses  éludes 
ciaasiqoes  an  Collège  de  Brigue  et  les  termina  k  S*-Maurice  en  1865.  Il 
reçut  son  éducaliou  médicale  à  Fri bourg-  en  Brisgan,  WUrzbourg  et 
l'acheva  à  Berne  en  1870.  En  août  de  la  même  année,  il  subit  son  examen 
cantonal  de  médecin,  swnma  cum  laude.  Rentré  à  Morel,  il  y  pratiqua  la 
médecine  jusqu^à  1873,  époque  où  il  se  Gxa  définitivement  à  Sierre.  Ce 
champ  d^action  plus  vaste  que  Morel,  lui  attira  une  clientèle  plus  nom- 
breuse et  plus  variée,  et  notre  confrère  sut  se  concilier  la  confiance  do 
ses  concitoyens  par  son  caractère  affable  et  prévenant.  Il  fut  médecin  dn 
district  pendant  hnit  ans,  médecin  dn  bataillon  88,  député  an  Grand 
Conseil,  et  pendant  vingt  ans  président  de  la  ville  de  Sierre. 
'  Le  bagage  littéraire  du  médecin  valaisan,  au  milieu  de  ses  occupations 
molliples,  ne  peut  pas  être  considérable.  Quand  on  est  tons  les  jours  par 
monts  et  par  vaux,  le  temps  manque  pour  confier  an  papier  les  impressions 
de  la  journée  et  les  observations  que  l'on  a  pu  faire.  tJn  matériel  scien- 
tifique assez  important  et  souvent  intéressant  se  perd  ainsi  dans  notre 
pays.  Si  de  Sépibus  avait  eu  le  temps  d'écrire,  il  aurait  pu  nous  raconter 
bien  dés  faits  utiles.  En  1885,  lors  de  la  réunion  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  à  S^-Maurice,  il  présenta  un  mémoire  sur  treize  cas 
d'empyème  tous  suivis  de  guérison.  En  1896  il  publia  dans  la  Revue 
médicale  de  laSvisse  romande  (pag.  756)  un  cas  de  grossesse  extra-utérine 
qui  se  termina  par  la  mort  de  la  femme  après  un  accouchement  par  le 
rectum  qui  dura  dix  ans  et  hnit  mois. 

Citons  un  dernier  trait  de  notre  confrère Quand  l'aumônier  de 

Géronde  arriva  près  des  blessés  pour  les  secourir,  de  Sépibus  lui  dit 
c  allez  d'abord  chez  Gérold,  il  en  a  plus  besoin  que  moi  *,  paroles,  qui 
caractérisent  mieux  Thomme,  que  les  faibles  lignes  que  j'ai  pu  tracer  sur 
sa  vie. 

Sion,  septembre  1908.  C  -L.  B. 

Nous  avons  eu  le  regret  d'apprendre  le  décès  dn  Dr  Jules  Favrou- 
CoufiiB,  survenu  le  6  septembre  dernier  à  (^hftteau-d'Œlx,  où  il  était  fort 
apprécié  comme  praticien  et  comme  citoyen;  nous  reviendrons  prochai- 
nement sur  la  carrière  de  ce  regretté  confrère. 

Congrès  français  de  mbdec[nb.  —  Ce  congrès  s'est  tenu  à  Genève,  du 
3  au  6  septembre  dernier,  suivant  le  programme  que  nous  avions  an- 
noncé (v.  p.  55')).  Nous  ne  pouvons  donner  ici  le  compte  rendu  des 
séances,  dont  les  principaux  périodiques  médicaux  français  ont  déjà 
publié  le  résumé  et  qui  paraîtra  prochainement  par  les  soins  du^ 
comité.  Disons  seulement  que  ce  congrès  a  réuni  350  adhérents  et 
1^  membres  associés  ;  beaucoup  de  médecins  de  la  Suisse  romande  et 
quelques  médecins  d'antres  nationalités  étaient  venus  se  joindre  à  nos 
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confrères  français  el  belges.  Le  congrès  a  été  onvert  par  les  discoors  de 
MM.  les  présidents  da  Conseil  d'Etat  et  du  Conseil  adnQinistralif  de  Ge- 
nève, et  ceux  des  délégués  des  principales  sociétés  médicales  françaises; 
puis  le  président  du  congrès,  après  avoir  salué  et  remercié  les  orateurs 
précédents,  a  fait  sur  Rousseau  et  Tallaitement  maternel,  la  conférence 
qu'il  a  bien  voulu  nous  autorisera  reproduire  en  tête  de  ce  numéro.  Les 
séances  suivantes  ont  été  consacrées  à  la  discussion  des  rapports  ii  Tordre 
du  jour,  discussions  qui  ont  été  très  nourries  et  ont  été  suivies  avec  na 
vif  intérêt  par  les  membres  de  l'assemblée  et  un  nombreux  public;  il  en 
a  été  de  même  des  communications  individuelles.  Rappelons  auâ^  le  ban- 
quet d'adieux,  les  excursions  à  Evian  et  au  Mont<Pèlerin,  et  suctoat  les 
deux  charmantes  fêtes  offertes.  Tune  sur  le  lac  par  H.  le  prof.  D'Espine, 
président  du  congrès,  l'antre  par  M.  le  Dr  Edouard  Martin  dans  sa  belle 
propriété  de  Morillon,  et  qui  ont  été  favorisées  par  un  temps  magnifique. 
Remercions  en  terminant  tous  ceux  qui  ont  contribué  au  succès  de  celte 
réunion,  dont  nous  espérons  que  nos  hôtes  ont  gardé  un  bon  souvenir. 

Université  db  Genève.  —  M.  le  Dr  Jaques-L.  Revrrdin,  professeur 
ordinaire  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire,  est  chargé  de 
l'enseignement  de  la  policlinique  chirurgicale. 

Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  juillet  et  en 

août  1908. 
Argovie.  —  D"  A.  MûUer,  fr.  20;  H.  Schinid,  fr.  25  (45+.165=:210). 
Appenzell,  —    De  la  Société   des  médecins  appenzellois,  par  le  D'  H. 

Sonderegger,  fr.  100  (100+10=110). 
Jhile-Ville,  —  D"  L.  R.,  prof.  «  honoraire  d'un  collègue  »vfr.  50;  A.  S., 

«  honoraire  d'un  collègue  »,  fr.  50  ;  F.  Suter,  fr.  50  (150+1075=1225). 
Herne.  —  D"  J.  Liithy,   fr.   10;   Le  Grand   «honoraire  d'un  collègue», 

fr.  80;  Ceppi,  fr.   10;  Société  des  médecins  de  Berne-Campagne,  par  D' 

Kiiser,  fr.  50  (100+1035=1135). 
St-Oall.  —  D^  Streuh  «  guéri  »,  Ir.  50  (50+655=705). 
Genève,  —  D'  Weber,  prof.,  fr.  25  (25+390=415), 
Grisons.    —    D"  0.  Amrein,    fr.    25;    Rôraisch,  fr.  10;  Volland.  fr?  10 

45+335=380).  ^ 

.Seuchàtel,  —  D'  L.  Moebus,  fr,  25  (25+195=220). 
■Soleure.  —  D»  W.  Munzinger,  fr.  20  (20+120=140). 
Tessin.  —  D'  G.  Varesi,  fr.  15  (15+55=70). 

Thurgovie.  —  D"  J.  Bilumlin,  fr.  25;  Ullmann,  fr.  50(75-1-475=550). 
Unlerwald.  —  «  Anonyme  »,  par  le  D^  Odermatt,  fr.  200  (200+30=230). 
Vaud.  <— >  D"  A.  Jomini,  fr.  20;  Solde  d'une  souscnption  qui  a  eu  lieu  aa 

sein  de  la  Société  vaudoise  de  médecine,  parle  D'  Raach,  fr.  36;  Dentan, 

fr.  10;  E.  Zbinden,  fr.  5  (71+680=751). 
Zong.  —  D'  Kerez  *  consultation  d'un  collègue»,  fr.  60  (60+60==:  120). 
Zurich.  -  D"  Schubiger,  fr.  10  ;  Lutz,  fr.  15  ;  W.  Meili.  fr.  10;  H.  Koller, 

fr.  10  ;  B.  G.,  fr.  50;  H.  xNaef,  fr.  10(105+1235=1340). 

Ensemble,  fr.  1086;  Dons  précédents  de   1908,  fi\  7200;  Total,  fr.  8286. 

De  plus  pour  la  fondation  Burchhardt-Baader  : 
Appenzell.  —  De  la  Société  des  médecins  appenzellois,  fr,  50  (50). 

Dons  précédents  de  1908,  fr.  435;  Total,  Ir.  485. 
Bâle,  1"  septembre  1908.  Le  Trésorier  :  D'  P.  Von  der  MUHLt, 

Aeschengraben^  20 

Société  générale  d'imprimerie,  Pélisserie,  18« 


XXVm-  ANNÉE.  —  N*  10.  20  OCTOBRE  1908. 

REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  StJISSE  ROMA^NDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  torsion  du  pédicule  dans  les  tumeurs  solides 
de  Tovaire 

Travail  fait  à  (a  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  l'Université 
de  Genève,  prof.  0.  Beuttner 

Par  le  D'  J.  Bastian 
Chirnrgien  adjoint  de  là  Maternité 

J'ai  eu  roccasion  d'opérer  cette  année,  dans  le  service  de 
M.  le  prof.  0.  Beuttner,  à  la  Maternité  de  Genève,  (obs.  148), 
un  cas  de  sarcome  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule.  Cette 
complication,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  tumeurs  solides 
de  l'ovaire,  est  assez  rare  pour  m'engager  à  publier  in  extefiso 
l'observation  que  voici  : 

M*^*  L ,  Adeline,  âgée  de  41  ans,  couturière,  est  originaire  de  la 

Hante-Savoie.  Son  père  est  mort  à  Tâge  de  63  ans  d'alTection  pulmonaire, 
sa  mère  à  45  ans  de  maladie  indéterminée  (coup  de  froid??).  La  mère 
aurait  eu  plusieurs  fausses-couches.  La  sœur,  qui  est  célibataire  (46  ans), 
a  toujours  été  et  se  trouve  actuellement  en  bonne  santé.  Quant  à  notre 
malade,  elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  12  ans.  La 
menstruation  est  régulière,  durant  de  cinq  à  six  jours,  très  abondante 
autrefois,  moins  depuis  quelque  temps.  Dysménorrhée;  pas  de  leucorrhée. 

M<°^  L a  eu  six  grossesses  :  la  première  en  1890,  la  dernière  en  1899. 

Sa  santé  habituellement  bonne,  n'a  été  troublée  qu'à  partir  du  septième 
mois  de  sa  dernière  grossesse  où  elle  commence  à  ressentir  de  violentes 
douleurs  lombaires.  L'accouchement  est  normal  malgré  cela.  Les  douleurs 
lombaires  persistent  cependant  et  deviennent  môme  intolérables.  Un 
médecin  qu'elle  consulte  fait  le  diagnostic  de  rétroversion  et  lui  fait  por- 
ter an  pessaire.  Plus  tard,  elle  vient  à  la  consultation  externe  de  la 
Maternité  où  l'on  constate  une  rétroversion  utérine  et  une  déchirure 
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ancienne  da  périnée.  Le  pessaire  de  Hodge  ne  tient  pas  ;  les  douleurs 
persistent.  Après  qaelques  atermoiements,  elle  se  décide  à  entrer  dans  le 
service  de  gynécologie  le  12  janvier  1900,  Voici  son  status  à  l'entrée  : 

Le  périnée  n'existe  presque  pas  ;  la  vulve  est  grande,  béante.  L'utéras 
est  un  peu  gros,  non  douloureux,  rétroversé  mais  mobile.  Les  culs-de 
sac  sont  souples  et  libres.  La  paroi  abdominale  est  insuffisante. 

Le  13  janvier  1900,  laparotomie  médiane.  Ventro-fixation  an  moyen 
de  trois  fils  de  soie.  L'utérus  est  particulièrement  mou  et  congestionné. 
Suites  opératoires  apyrétiques.  Ëxeat  le  16  février  1900. 

On  revoit  M""®  L le  27  mai  de  la  même  année.  Elle  va  très  bien. 

Les  règles  sont  régulières.  Elle  souifre  encore  un  peu  de$  reins. 

Depuis  son  opération,  la  malade  souffre,  mais  avec  moins  d'intensité  de 
douleurs  lombaires,  surtout  si  elle  se  fatigue  ou  se  surmène.  Il  y  a  trois 
ans  environ,  elle  consulte  son  médecin  qui  constate  la  présence  dans 
l'hypochondre  droit,  d'une  tumeur  qu  il  croit  élre  un  rein  flottant  avec 
hydroiiéphrose.  En  quelques  rares  occasions,  cela  au  dire  de  la  malade, 
l'urine  devenait  trouble,  peu  abondante,  puis  très  abondante  et  claire  ; 

pas  de  douleurs  à  la  miction,  jamais  d'hématurie.  Mme  L nous  avoue 

qu'elle  ne  peut  supporter  que  |e  décubitus  dorsal...  Veut-elle  se  coucher 
sur  le  flanc  droit  ou  le  flanc  gauche,  elle  ressent  d'assez  fortes  douleurs 
lombaires,  s'irradiant  dans  le  ventre  et  dans  tout  |e  côté  droit.  Constipa- 
tion rebelle,  surtout  au  moment  de  ses  époques  ;  celles-ci  ont,  du  reste, 
conservé  leur  type  habituel  et  régulier. 

A  partir  du  21  mars,  il  y  a  de  cela  quinze  jours  environ,  la  malade 
ressent  à  la  défécation  de  violentes  douleurs  daiis  la  région  du  sacrum. 
Chaque  jour,  en  allant  à  la  selle,  apparaissent  les  mêmes  douleurs,  aussi 
vives  que  la  première  fois.  Elle  a  pris  une  purgation,  il  y  a  huit  jours  à 
peine,  purgation  suivie  d'une  débâcle  de  selles  glaireuses,  sanguinolentes, 
mêlées  de  mucosités  et  de  membranes.  Sensation  de  brûlure  à  la  défé- 
cation. 

Elle  entre  à  la  Maternité  le  6  août  1908. 

Status  général  :  Femme  de  grande  taille,  un  peu  amaigrie.  Figure  osseuse 
avec  méplats  bien  accentués.  T.  36o8.  Pouls  régulier,  battant  à  80  à  la 
minute. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  ;  aucune 
lésion  cardiaque.  Le  thorax  est  un  peu  bombé  en  avant,  sonorité  nor- 
male. Rien  à  noter  aux  poumons.  Pas  d'albumine,  pas  de  sucre  dans 
l'urine.  L'abdomen  est  souple,  non  augmenté  de  volume.  Dans  l'hypo- 
chondre droit,  on  sent  une  tumeur  irréguliére,  se  laissant  assez  facilement 
délimiter,  un  peu  douloureuse  à  la  pression  profonde.  Une  zone  de  sono- 
rité existe  entre  elle  et  le  foie,  mais  on  ne  parvient  pas  par  Texamen  à  la 
séparer  nettement  de  cet  organe.  La  sonorité  entre  la  tumeur  et  la  paroi  est 
un  signe  en  faveur  d'une  tumeur  du  rein  ;  ajoutez  à  cela  que  la  malade  nous 
a  parlé  de  douleurs  tombaires  très  intenses,  de  pyurie,  d'oligurie  alternant 
avec  des  périodes  de  polyurie.  Est-ce  une  tumeur  du  rein,  une  hydroné- 
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pbrose  ?  D'autre  part,  il  se  pourrait  qu'il  y  eût  une  anse  inteslioale  inter- 
posée entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie.  Ce  qui  permettrait  en  outre 
d'incriminer  le  foie,  c'est  que  la  tumeur  semble  être  le  siège  de  mouvements 
de  translation  et  d'abaissement  pendant  l'inspiration.  Serait-ce  donc  une 
tumeur  du  foie  ?  Les  limites  supérieures  de  l'organe  sont  légèrement 
abaissées.  11  s'agirait  donc,  en  somme,  d'un  lobe  Qottant  du  foie,  affection 
rare,  il  est  vrai,  mais  déjà  décrite...  J'opine  pour  cette  dernière  alterna- 
tive, mais  une  exploration  plus  minutieuse  s'impose  pour  éliminer  com- 
plètement le  rein  :  c'est  la  séparation  des  urines  de  chaque  rein  dont  on 
verra  ultérieurement  le  résultat. 

Status  gynécologique  :  L'utérus  est  assez  haut  situé,  en  antëflexion 
forcée  et  fixée  (ancienne  ventro- fixation).  Dans  le  cul-de  sac  postérieur  on 
sent  une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  qui  paraît  adhérente  ;  elle  est 
dure,  assez  régulière  et  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur  bombe 
fortement  dans  le  Douglas  au  point  de  dépasser  de  beaucoup  la  ligne 
bi-spinale.  Par  le  toucher  rectal,  on  retrouve  la  même  tumeUr  en  avant 
du  rectum  et  paraissant  remonter  très  haut. 

Diagnostic:  Tumeur  solide  de  l'ovaire  gauche,  adhérente.  Fibrome? 
Sarcome  ? 

Séparation  des  urines  avec  l'appareil  de  Luys  :  Capacité  vésicale  maxima 
Î70  ce...  La  séparation  donne  les  résultats  suivants:  urine  claire  à  droite 
et  à  gauche  ;  quantité  semblable.  L'examen  chimique  permet  d'affirmer 
un  fonctionnement  identique  des  deux  reins. 

Examen  du  sang  (Dr  Huguenin)  :  Hémoglobine  97  7©  '»  globules  rouges 

57000.00;   globules  blancs  4.0333;   neutrophiles  88,5  Vo  ;  éosiuophileâ 

1,0  7©  î  basophiles  0,0  ;  lymphocytes  3,5;  grands  mononucléaires  7.0. 

Opération  le  10  avril  1908.  Narcose  à  Téther  (M.  Lee).  Opérateur  : 

Dr  Bastian  ;  assistant  :  Dr  Aubert.  Durée  de  Fopératibn  :  20  minutes. 

Laparotomie  médiane  et  à  gauche  de  l'ancienne  cicatrice.  On  tombe 
immédiatement  sur  le  péritoine,  la  paroi  abdominale  étant  particulière- 
ment amiAcie.  On  constate  alors  que  l'utérus  est  fixé  par  sa  face  anté- 
rieure, surtout  à  la  partie  supérieure  de  celle-ci,  au  péritoine  pariétal. 
Le  grand  épiploon  est  fixé  par  une  de  ses  franges  à  la  cicatrice  un  peu 
au-dessus  du  fond  de  l'utérus.  L'épiploon  est  réséqué  après  ligature  au 
catgut.  Près  de  la  corne  utérine  gauche,  on  remarque  la  présence  d'un 
kyste  ovarique,  a  reflet  bleu-noirâtre,  du  volume  d*une  petite  mandarine, 
situé  dans  la  profondeur.  La  trompe  passe  au-dessous.  En  l'extrayant,  ce 
kyste  se  crève  et  laisse  échapper  un  liquide  brunâtre,  hématique.  Au- 
dessous,  on  trouve  une  seconde  tumeur,  profondément  enclavée  dans  le 
Douglas,  du  volume  d'une  orange  ou  mieux  d'une  grenade  dont  elle  afiecte 
la  forme.  Cette  tumeur  est  d'un  brun-grisâtre,  assez  lisse,  solide,  attachée 
à  l'ovaire  par  un  pédicule.  Ce  pédicule  long  de  4  7»  ^  5  cm.  environ  est 
tordu  deux  fois  sur  lui  môme  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  On 
le  détord  ;  il  est  si  friable  qu'il  se  rompt.  La  tumeur  se  détache  pour 
ainsi  dire  d'elle-même,  retenue  à  peine  par  quelques  légères  adhérences. 
Pas  une  goutte  de  sang. 
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On  place  une  pince  courbe  de  J.-L.  Faure  sur  le  pédicule  annexiel  et 
l'on  extirpe  l'ovaire  en  même  temps  qu'une  partie  de  la  trompe.  Ligatures 
au  catgut  et  péritonisation  en  bourse.  L'ovaire  droit  est  petit,  normal,  il 
est  laissé  in  iitu.  L'appendice  lui-même  est  sain. 

On  fouille  rapidement  Thypochondre  droit  pour  vérifier  ou  modifier  le 
diagnostic  posé:  il  s'agit  en  effet  d'un  lobe  flottant  du  foie.  Le  rein  que 
l'on  sent  d'une  façon  très  nette  est  sain  et  de  volume  normal. 


RT- 


r^^'^^^    ^< 


_^  TS, 


Ov  =  Ovaire.  —  A'y  =  Kyste  de  l'ovaire  (hématique). 
P. T.  =  Pédicule  avec  torsion.  —  T.S.  =  Tumeur  sarcomateuse. 


On  procède  à  la  fermeture  de  l'abdomen  à  cinq  étages;  voici  de  quelle 
façon  :  péritoine  (suture  continue  au  catgut),  muscles  (suture  continue 
au  catgut),  aponévroses  (suture  continue  aux  crins  de  Florence),  tissu 
cellulaire  (suture  continue  au  catgut),  peau  (agrafes  de  Michel).  Panse- 
ment collodionné. 

Suites  opératoires,  —  Les  suites  opératoires  furent  normales.  Xa  tem- 
pérature n'a  atteint  qu'une  seule  fois,  le  lendemain  de  l'opération,  37<>4. 

Premiers  gaz  le  10  avril  1908.  Première  selle  le  il  avriî  1908. 

Le  29  avril  1908,  l'état  général  de  la  malade  est  tout  à  fait  satisfaisant; 
elle  reprend  peu  à  peu  ses  forces  d'autrefois. 
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Exeat  le  16  mai  1908.  Les  culn-de-sac  sont  soaples,  libres  ;  Tatérus  en 
antiflexion  bridée.  Examen  non  dooloarenx. 

Examen  anatomique  et  microscopique  (D'  Hagnenin^).  —  Tumeur 
pédiculisée  ayant  la  forme  d'un  œuf  et  dont  voici  les  dimensions  :  7  sur  5 
6  Vi  centimètres.  Poids  200  gr.  La  tumeur  a  une  surface  généralement 
lisse,  mais  avec  quelques  fausses  membranes  peu  adhérentes.  Sa  surface 
est  sillonnée  de  veinules  finement  arborisées  ;  sa  consistance  est  assez 
ferme.  A  la  coupe,  on  reconnait  an  tissu  rougeâtre  avec  des  restes  de 
structure  fasciculée.  Le  centre  de  la  tumeur  est  un  peu  moins  dur  que  la 
périphérie.  L'aspect  de  la  surface  est  marbré  ;  la  couleur  jaune-brun&tre, 
blanche  sauf  au  niveau  du  pédicule  où  elle  est  tout  à  fait  blanche... 
A  la  périphérie,  on  remarque  tout  d'abord  une  zone  blanchâtre,  tandis 
qae  tout  le  reste  est  d'un  brun  sale.  A  côté  se  trouve  l'ovaire  qui  était 
réuni  à  la  pièce  par  un  style  large  et  court.  Cet  ovaire  est  actuellement 
aplati,  mais  il  devait  avoir  eu  auparavant  une  forme  plus  bombée,  parce 
qu'il  contenait  des  kystes  parmi  lesquels  un  surtout  attire  l'attention. 
C'est  le  kyste  hématique  dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut,  dont  la 
paroi  est  déchirée  en  partie.  Actuellement  il  mesure  6  cm.  de  longueur, 
3  cm.  de  largeur  et  V4  de  centimètres  d*épaisseur. 

Diagnoitic  microscopique  :  La  tumeur  est  constituée  essentiellement 
par  du  tissu  conjonctif,  pauvre  en  fibres  riche  en  cellules.  Ces  cellules 
sont  fusiformes.  Les  vaisseaux  sanguins  y  sont  assez  nombreux  ;  leurs 
parois  sont  minces.  Les  cellules  de  la  tumeur  arrivent  en  contact  direct 
avec  la  paroi  vasculaire.  Par  places  même,  les  éléments  néoplasiqnes  ont 
envahi  la  lumière  des  veinules.  La  tumeur  recouverte  par  une  fine  mem- 
brane conjonctive  est  envahie  par  endroits  par  des  leucocytes. 

Dans  le  pédicule,  j'ai  retrouvé  des  restes  d'ovaire.  Ceux-ci  sont  recon- 
naissables  à  la  présence  de  kystes  à  épithélium  cubique  et  de  vestiges  de 
corps  fibreux. 

La  paroi  du  kyste  hématique  déjà  mentionné,  est  composée  de  quatre  à 
cinq  assises  de  cellules,  ayant  une  grande  ressemblance  avec  les  cellules 
da  corps  jaune,  mais  elles  sont  un  peu  plus  petites  que  les  cellules  lutéini- 
qaes  normales.  Il  s'agit  probablement  d'une  compression  du  tissu  lutéini- 
que  par  le  sang  dont  la  cavité  a  été  remplie  et  dont  on  retrouve  des 
restes  sous  forme  de  globules  rouges  en  voie  d'hématolyse. 

Conclusions  :  Sarcome  à  cellules  fusiformes,  nécrosé  partiellement.  Le 
pédicule  de  cette  tumeur  est  constitué  par  du  tissu  ovarique.  L'ovaire  sur 
lequel  ce  sarcome  est  implanté  contient  un  kyste  hématique,  développé 
aux  dépens  d'un  corps  jaune. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome  fuso-cellulaire  de  l'ovaire 
gauche  avec  torsion  de  son  pédicule.  Ce  pédicule,  plutôt  long 

1  Je  tiens  à  remercier  ici  M.  le  D»-  Huguenin,  chef  de  iaboratoire,  de  son 
extrême  obligeance  et  de  son  précieux  concours. 
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et  grêle,  présente  cette  particularité  qu'il  est  uniquement  cons- 
titué par  de  la  substance  ovarienne  ainsi  que  Ta  démontré 
l'examen  microscopique.  C'est  donc  un  pédicule  intraovarien 
(Gouilloud),  variété  rare,  puisque,  malgré  mes  recherches,  je 
n'ai  pu  en  trouver  un  autre  cas  décrit  avec  torsion. 

La  question  de  la  toi*sion  du  pédicule  dans  les  tumeurs  soli- 
des de  l'ovaire  est  assez  importante,  et,  l'on  s'étonne  par  cela 
même  que  cette  disposition  ait  été  si  peu  étudiée.  J'avais  tout 
d'abord  l'intention  de  faii*e  suivre  la  relation  du  cas  que  je 
viens  de  publier  de  quelques  brèves  et  rapides  considérations 
s'y  rattachant,  mais,  eu  cours  de  route,  le  sujet  m'a  pris  tout 
entier.  Ma  curiosité  m'a  poussé  plus  loin  que  je  n'avais  pensé 
tout  d'abord.  Le  modeste  travail  que  voici  en  est  le  résultat. 

Historique. 

La  toi-sion  du  pédicule  dans  les  tumeurs  de  l'ovaire  en  géné- 
ral est  un  fait  assez  fréquent,  puisqu'on  retrouve  cette  com- 
plication dans  7  %  des  cas.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
tumeurs  solides  de  cet  organe  bénignes  ou  malignes.  La  torsion 
du  pédicule  en  pareil  cas  est  assez  rare.  Cette  complication 
cependant  est  connue  et  décrite.  Les  traités  classiques  de  gyné- 
cologie, à  Texception  toutefois  des  plus  récents,  ne  la  mention- 
nent même  pas.  On  lit  dans  le  Traité  de  gynécologie  dePozzi  et 
JayleS  que  «  comme  toutes  les  tumeurs  de  l'ovaire,  les  fibromes 
et  les  sarcomes  peuvent  présenter  des  accidents  de  torsion  du 
pédicule.  »  Labadie-Lagrave  et  Legueu'  n'en  disent  pas  davan- 
tage. Dartigues  ',  dans  son  remarquable  travail  sur  t  les 
tumeurs  solides  de  l'ovaire  »,  consacre,  chemin  faisant,  quelques 
lignes  à  la  torsion  du  pédicule  dans  les  fibromes,  les  sarcomes 
et  les  épithélioses  de  l'ovaire.  Il  faut  arriver  jusqu'à  l'an- 
née 1904  pour  trouver  un  travail  d'ensemble  sur  la  question. 
Il  est  dû  à  Jayle  et  à  Bender^  et  s'intitule:  «  sur  la  torsion 
du  pédicule  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  ».  Cet  opuscule  est 
un  peu  court,  mais  résume  admirablement  l'état  de  la  question. 
Il  faut  en  féliciter  les  auteurs. 

1  Pozzi  et  Jaylk.  Traité  de  gynécologie,  4«  ëdit.  1907,  p.  1020. 

2  Labadie-Lagrave  et  Leoueu.  Traité  méd.  chirurg.  de  gynëo.»  3*  edit. 
19U4,  p.  1070,  1078. 

3  Dartigces.  Tumeurs  solides  de  Tovaire.  Bev.  de  (xyn.  et  Chir,  abd., 
Iî<y9,  n"  4,  5  et  6. 

*  Jayle  et  X.  Bender.  Sur  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs  solides 
de  l'ovaire.  JRev.  de  gyn.  et  de  chirurg.  ahd.,  1904,  n"  3,  p.  419. 
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Pour  ma  part,  j'ai  voulu  ni'appuyer  sur  des.  faits  concrets, 
c'est  à  dire  des  observations  cliniques.  J'ai  fouillé  la  littérature 
dans  ce  but  et  j'ai  pu  y  recueillir  :  1«  un  cas  d'ovarite  chronique 
(tumeur  solide^  ;  2<»  seize  cas  de  fibromes  ;  3®  huit  cas  de  sarcomes 
(y  compris  le  mien)  ;  4<>  six  cas  d'épi thélioses  ou  carcinomes  ;  au 
tolal,  trente  et  un  cas  de  tumeurs  solides  de  l'ovaire  avec 
torsion  du  pédicule. 

En  voici  d'ailleurs  le  résumé  : 


Observations  de  tumeurs  solides  de  l'ovaire 
avec  torsion  du  pédicule. 

I.  —  Ovarite  chronique. 

Nadler.  Deutich.  leitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXXÏV  p.  350  et  Centraib,  f. 
Chir,,  1904,  p.  1480.  —  Torsion  du  pédicule  d'une  tumeur  solide  de 
l'ovaire.  Inflamnoation  péritonéale  grave.  Extirpation.  Guérison. 

Il  s'agit  d'an  ovaire  volnmineux,  du  fait  d'une  ovarite  chronique, 
qu'on  trouva  à  l'opération  de  la  grosseur  d'un  rein.  Avant  Tacte  opéra- 
toire, un  examen  approfondi  fut  impossible  et  partant  incertain.  On 
croyait  à  une  appendicite.  L'auteur  insiste  sur  la  rareté  du  cas. 

IL  —  Fibromes. 

Obs.  I-IMII.  —  Martin.  Die  Krankheiten  der  Eierstocke. 

Martin  a  observé  dans  sa  pratique  10  cas  de  fibromes  de  l'ovaire  sur 
lesquels  4  avec  torsion  du  pédicule.  L'un  de  ces  derniers  a  été  publié  par 
Pomorsky.  (Voir  obs.  n^  VIII). 

Obs.  IV.  —  Van  Burbn.  Neio-York  Journ.,  March  18S1. 

Fibrome  de  l'ovaire  droit,  de  la  grosseur  d'un  poing,  chez  une  jeune 
veuve  de  29  ans.  Menstruation  régulière.  5  accouchements.  Du  dernier 
daté  le  commencement  de  la  tumeur.  La  malade  s'est  aperçue  de  celle-ci 
depuis  5  ans.  Morte  par  péritonite  à  la  suite  de  torsion  spontanée  du 
pédicule. 

Obs.  V.  —  Klob.  Pathologie  Anat.  der  toeiblichen  Sextialorgane. 

Fibrome  de  Tovaire  gauche,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  chez 
une  femme  de  58  ans.  Pédicule  d'un  pouce  de  long,  tordu  une  fois  et 
demie  sur  lui- môme.  Tumeur  molle,  œdématiée,  avec  stase  veineuse 
très  prononcée. 

Obs.  VI.  —  Veiit.  BerL  klin.  Woch.,  1875,  n©  oO.  —  Fibrome  de 
l'ovaire,  ascite.  Laparotomie.  Adhérences  de  l'épiploon.  Traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule.  Guérison. 

Femme  de  40  ans,  a  eu  plusieurs  bonnes  grossesses  dont  les  suites 


604 

furent  normales.  £n  avril  1876,  la  maladie  débute  avec  des  symptômes 
de  péritonite  aiguë.  Le  médecin  diagnostique  déjà  une  tumeur  solide 
de  l'ovaire  avec  ascite.  La  période  aiguë  se  calme  assez  rapidement, 
mais  l'ascite  augmente  dans  de  notables  proportions.  Deux  mois  après, 
l'examen  permet  de  se  rendre  compte  que  la  tumeur  est  plus  élevée  à 
gauche  qu'à  droite.  En  outre,  il  existe  une  zone  de  tympanisme  au 
dessous  de  la  limite  du  foie.  L'utérus  semble  adhérent  à  la  tumeur.  L'as- 
cite augmente  et  la  tumeur  devient  imperceptible.  Ponction  de  1  V*  litre 
de  liquide  ascitique,  citrin,  ressemblant  à  du  blanc  d*œuf  et  contenant  de 
la  parai  bumine. 

Diagnottic:  Tumeur  solide  de  Tovaire,  adhérente  à  la  paroi  latérale 
droite  de  l'utérus,  avec  déviation  de  l'utérus  en  arrière.  On  croit  à  une 
tumeur  mahgne  à  cause  de  l'ascite.  Laparotomie  (sous  le  spray).  Tumeur 
bosselée  à  laquelle  adhère  l'épiploon  avec  de  nombreux  vaisseaux.  Ligature 
de  l'épiploon.  A  part  ces  adhérences  épiploïques,  la  tumeur  est  libre, 
reliée  à  la  paroi  latérale  droite  de  l'utérus  par  un  large  pédicule  sillonné 
de  veines  gonflées.  Le  pédicule  est  tordu  une  fois  sur  son  axe.  On  lie  le 
pédicule  qu'on  enfouit  après  avoir  procédé  à  la  toilette  du  péritoine. 
Suites  normales  du  3^  au  5«  jour  ;  du  7e  au  13»,  fièvre  légère.  Exsudât  à 
droite,  qui  se  résorbe  assez  facilement.  La  tumeur,  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'adulte,  est  un  fibrome  d'origine  ovarienne.  Le  pédicule  est  large, 
contenant  la  trompe  et  le  ligament  large. 

Obs.  VII.  —  Dannien  K.  Archiv  f.  klin,  Chtr.,  1878.  22  p.  973.  — 
Fibrome  caverneux  de  l'ovaire  gauche  ;  torsion  du  pédicule;  sang  dans  la 
tumeur.  Thrombose  des  vaisseaux.  Nécrose.  Ponction  exploratrice.  Suppu- 
ration. Ovariotomie.  Guérison. 

Femme  de  42  ans,  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  15  ans  et 
depuis  d'une  façon  régulière.  Pendant  l'été  de  1876  elle  remarque  que  son 
ventre  augmente  de  volume.  Les  règles  deviennent  irrégulières.  En 
novembre,  la  malade  s'alite  pour  reprendre  peu  après  ses  occupations.  Le 
11  décembre,  en  faisant  la  lessive,  après  un  violent  effort,  elle  tombe  en 
syncope.  Visage  cyanose,  dyspnée.  Diagnostic:  hémorrhagiè  dans  la 
tumeur.  Tout  se  calme,  mais  on  note  cependant  une  légère  élévation  .de 
température  (38<'5).  Le  mois  suivant,  la  malade  entre  à  la  clinique. 
Amaigrissement,  faciès  ovarique.  Souffle  systolique.  Dans  l'abdomen 
légèrement  augmenté  de  volume  on  constate  la  présence  d'une  tumeur 
douloureuse  à  la  pression  et  atteignant  l'ombilic.  Sonorité  dans  les  deux 
flancs;  matité  au  dessus  de  la  symphyse.  Sous  anesthésie  on  trouve  que 
la  tumeur  est  ronde,  dure  et  de  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte.  L'utérus, 
qui  n'est  pas  augmenté  de  volume  est  situé  au  devant  de  la  tumeur,  qui 
se  mobilise  avec  elle.  Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  annexielle...  Ponction 
exploratrice:  sang  noirâtre..  On  pense  à  une  tumeur  solide...  Après  la 
ponction  la  malade  est  faible,  abattue,  coUabante...  La  tumeur  a  augmenté 
de  volume  ;  l'abdomen  est  sensible  partout. 

Ovariotomie.  On  trouve  une  grosse  tumeur  dure,  entourée  d'adhérences 
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récentes.  On  détruit  ces  adhérences  avec  le  doigt,  et,  an  cours  de  ces 
manoeavres,  on  fait  une  perforation  de  la  tumeur,  d'où  s'échappe  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  brun&tre,  d'odeur  fétide,  avec  quelques 
bulles  gazeuses.  Ponction  de  la  tumeur  qui  est  molle.  Du  pus  s'écoule 
dans  la  cavité  abdominale.  Le  pédicule  .est  tordu  une  fois  sur  son  axe  et 
de  gauche  à  droite.  Le  pédicule  est  lié  et  abandonné.  En  sectionnant  celui- 
ci,  on  s'aperçoit  que  les  vaisseaux  sont  thromboses.  La  tumeur  vient  de 
l'ovaire  gauche;  quant  à  son  congénère  il  est  sain.  Drainage  vaginal. 
Suites:  pelvi-péritonite ;  frissons,  suppuration, puis guérison. Mensuration 
de  la  tumeur  :  longueur  22  cm.  ;  largeur  18  cm.  ;  épaisseur  6  cm.  Poids 
1050  gr. 

On  croit  avoir  affaire  à  un  ovaire  augmenté  de  volume.  Surface  lisse  ; 
séreuse  brillante  avec  quelques  plaques  de  sphacèle.  Coloration  brun- 
verdâtre.  Cavité  irréguliëre  à  l'intérieur  avec  tissu  nécrosé.  Veines  dila- 
tées. Le  pédicule,  long  de  3  cm.,  large  de  3.Vs  cm.  renferme  de  gros 
vaisseaux  ;  il  est  formé  en  partie  par  le  ligament  large  dans  lequel  se 
trouve  de  petits  kjstes,  en  partie  par  le  ligament  de  Tovaire  et  par  la 
trompe. 

Obs.  VIIL  —  PoMORSKY.  ZeU.  f.  Geh.  i*.  Gyn.y  1889,  Bd.  XVI,  p.  617. 
—  Fibrome  de  Tovaire  droit  avec  torsion  du  pédicule  chez  une  femme 
de  48  ans. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  tombe  d'un  tram- 
way et  ressent  dès  lors  de  fortes  douleurs  du  côté  droit.  Symptômes  de 
péritonite.  Diagnostic:  tumeur  solide  de  l'ovaire  droit  ;  carcinome  ?  A 
l'ouverture  de  Tabdomen  on  se  trouve  en  présence  d'un  fibro-myome  de 
l'ovaire  avec  pédicule  tordu.  Le  pédicule  est  constitué  par  la  trompe,  longue 
de  8  cm.  La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  est  d'une  coloration 
bleu- foncé  à  cause  du  développement  excessif  du  réseau  veineux.  L'en- 
veloppe de  la  tumeur  est  œdématiée,  et,  dans  la  tumeur  même  on  con- 
state de  «ombreux  foyers  hémorragiques.  La  structure  anatomique  est 
malgré  cela  bien  conservée,  mais  la  musculature  est  en  dégénérescence 
graisseuse. 

Obs.  IX.  —  Heinricus.  Central  f,  Gynœk.,  1802,  p.  459.  —  Un  cas  de 
fibrome  de  l'ovaire. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans,  réglée  d'une  façon  régulière.  Depuis 
15  mois,  elle  remarque  eUe-môme  qu'elle  a  une  tumeur  dans  Tabdomen, 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  qui  s'accroit  progressivement.  Laparo- 
tomie. La  tumeur  est  grosse  comme  une  tête  d'enfant,  provenant  de  l'ovaire 
gauche.  Le  pédicule  est  tordu  de  ISO"»  sur  son  axe.  Adhérences  avec  la 
vessie,  la  paroi  abdominale,  l'intestin,  adhérences  fragiles,  lâches  par 
conséquent  récentes.  Il  s'agit  d'un  fibrome  au  début  du  stade  inflamma- 
toire par  le  fait  de  la  torsion  de  son  pédicule.  A  côté  de  ce  dernier,  on 
aperçoit  des  vaisseaux  de  l'ovaire.  Guérison. 


606 

Obs.  X.  —  DuBAR..  Bull.  méd.  du  Nord,  1893.  Vol.  XXXII,  p.  7  ;  in 
Dartigubs.  Revue  de  gynécologie,  1897. 

II  s'agissait  d'une  femoie  de  42  ans.  13  grossesses.  Menstruation  nor- 
male. Dès  l'apparition  de  la  tumeur,  aménorrhée  au  point  que  la  malade 
se  croyait  de  nouveau  enceinte.  Un  mois  avant  l'opération,  douleurs  vives 
dans  Tabdomen,  ballonement  et  symptômes  d'une  peivi  péritonite.  La 
tumeur  présentait  une  fluctuation  obscure  au  toucher  vaginal.  Dnbar  put 
sentir  cependant  un  cordon  assez  volumineux,  dans  le  cul  de  sac  latéral 
droit,  indépendant  de  l'utérus,  suivant  manifestement  tous  les  mouve- 
ments de  la  tumeur  et  qu'il  pensa  être  le  pédicule.  Opération  :  laparotomie. 
On  se  trouve  en  présence  d'un  fibrome  de  l'ovaire  droit  avec  pédicule  tordu 
(pédicule  large  et  charnu).  On  pense  tout  d'abord  à  un  kyste  et  on  le 
ponctionne.  Ponction  blanche.  Cette  fausse  fluctuation  se  trouva  expliquée 
lorsqu'on  sectionna  la  tumeur;  la  partie  centrale  était,  du  fait  de  la  tor- 
sion du  pédicule,  en  voie  de  ramollissement.  Cette  cavité  centrale,  du 
volume  d'une  mandarine,  contenait  une  sorte  de  bouillie  sanguinolente. 
L'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  pur. 

Obs.  XI.  —  Dblegrange.  Soc.  méd.  de  Lille,  J893,  p.  321.  Arek. 
de  tocologie,  1893,  p.  89o.  —  Fibrome  de  l'ovaire  droit  avec  foyer  de 
ramollissement  à  son  centre.  Pédicule  tordu. 

Femme  de  35  ans.  Réglée  à  18  ans  ;  menstruation  irrégulière,  rarement 
douloureuse,  peu  abondante.  Santé  habituellement  excellente.  Il  y  a  cinq 
ans,  à  la  suite  d'une  fatigue  excessive,  la  malade  fut  prise  de  violentes 
douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre,  sans  fièvre  ni  vomissements; 
elle  reste  au  lit  pendant  un  mois  ;  il  y  a  deux  mois  elle  s'aperçoit  que  son 
ventre  augmente  de  volume.  Aménorrhée  depuis  trois  mois.  Pas  de  con- 
stipation. Tumeur  volumineuse  à  droite  avec  bosselure  surajoutée,  dure, 
fibreuse  sauf  dans  sa  partie  médiane  qui  ofire  une  certaine  rénitence, 
immobile,  mate  à  la  percussion. 

Diagnostic:  fibrome  développé  aux  dépens  de  la  partie  postérieure 
gauche  de  l'utérus.  Laparotomie.  Lame  épiploïque  adhérente;  section  de 
celle-ci  et  ligature.  Pas  d'autres  adhérences.  La  tumeur  tient  dans  la  pro- 
fondeur par  un  large  pédicule  formé  en  quelque  sorte  de  deux  portions. 
L'une  interne  est  grosse  comme  le  pouce,  simulant  un  cordon  ombilical, 
contenant  de  grosses  veines  saillantes  et  paraissant  tordu  plusieurs  fois  sur 
lui-même.  Cette  portion  du  pédicule  s'abouche  à  la  corne  utérine  droite. 
L'autre  portion,  membraneuse,  est  constituée  par  les  feuillets  du  ligament 
large  ;  elle  mesure  au  moins  de  12  à  15  cm.  et  se  fixe  d'une  part  à  la 
cavité  pelvienne  et  de  l'autre  à  la  paroi  abdominale.  La  portion  du  pédi- 
cule qu'on  pourrait  appeler  ombilicale,  se  rend  en  un  point  infnndibuli- 
forme  de  la  tumeur,  au  bile  pour  mieux  dire.  Elle  est  tordue  quatre  fois 
sur  elle-même.  Suites  opératoires  simples.  Guérison. 

Examen  de  la  tumeur:  Son  volume  est  celui  d'une  tête  d'adulte;  die 
pèse  3  kilog.  A  la  coupe  on  remarque  qu'elle  est  constituée  par  du  tissu 
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fibreux  très  résistant.  A  son  centre  on  constate  nn  foyer  de  ramollisse- 
ment hémorragique,  renfermant  de  gros  caillots  anciens.  Ce  foyer 
pourrait  contenir  un*^  grosse  orange.  L'examen  microscopique  montre 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  fîbro-myome. 

Obs.XII.  —  LdHLEiN.  Deutsch,  mtd.  Woch.,  1894  Vereins-Beil.,  p.  87. 

Fibrome  de  l'ovaire  droit  chez  une  demoiselle  de  40  ans,  fibrome  (sdé- 
matié  à  la  suite  de  tiraillements  et  d'une  double  torsion  de  son  pédicule. 
A  la  surface,  la  coloration  de  la  tumeur  est  brnn -jaunâtre.  On  ne  crut  pas 
tout  d'abord  à  une  origine  ovarienne,  même  pendant  l'opération,  tant  la 
tumeur  était  haute  ;  ce  n'est  qu'en  suivant  son  pédicule  au  prix  de  sérieux 
efforts  pour  détacher  les  adhérences  qu'on  arriva  à  la  corne  utérine. 

Obs.  XIII.  -  MiCHABL.  Deutsch,  med.  Wœh.,  1895  Vereins-Beil.,  p.  110. 

Michaet  présente  une  trompe  droite  avec  un  ligament  large,  prove- 
nant d'une  jeune  demoiselle  de  22  ans  à  laquelle  le  Dr  Staude  avait 
enlevé  les  annexes  droites  pour  une  tumeur  de  l'ovaire.  La  tumeur,  un 
fibromyome  de  l'ovaire  droit,  atteignait  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 
Le  pédicule  s'était  tordu  et  cette  complication  avait  donné  lieu  à  des 
symptômes  alarmants.  Le  ligament  large  était  épais  de  2  cm,  infiltré  par 
une  hémorragie  récente.  La  trompe  qui  avait  triplé  de  volume  était  ten- 
due ;  son  pavillon  était  noyé  dans  des  adhérences  solides. 

Obs.  XIV.  —  X.  Bender  et  J.  Hbitz.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  anat.  de 
Paris,  mars  1903  N*  3  p.  241.  -7-  Volumineux  fibromyomes  des  deux 
ovaires.  Transformation  kystique  de  la  tumeur  développée  aux  dépens  de 
l'ovaire  gauche. 

Les  fibromyomes  ovariens  étaient  extrêmement  volumineux,  puisque 
ils  pesaient  4  kg.  900  avec  l'ulérus.  La  tumeur  développée  aux  dépens  de 
l'ovaire  gauche  était  beaucoup  plus  grosse  que  sa  congénère  ;  elle  présen- 
tait une  torsion  très  nette  de  son  pédicule,  torsron  d'ailleurs  assez  lâche 
et  ne  comportant  qu'un  tour  de  spire.  L'examen  histologique  permit 
d'affirmer  qu'on  se  trouvait  en  présence  de  fibromyomes.  Le  tumeur  du 
côté  gauche  était  creusée  d'une  cavité  mesurant  environ  le  volume  d'une 
tête  d'enfant,  à  parois  irrégulières  et  contenant  un  liquide  jaunâtre, 
trouble,  grumeleux.  Les  coupes  de  la  paroi  de  ce  kyste  présentaient  des 
lésions  identiques  à  celles  que  l'on  observe  dans  les  fibromes  sphacelés 
de  l'utérus. 

Obs.  XV.  —  Emmet  Bâche.  Me.  E.,  Netc  York  Obsi.  Society  1904 
Dec.  13  in  Amer,  Journal  of  Obst,  Februar,  p.  237-238.  —  Double 
fibrome  des  ovaires. 

Nullipare  âgée  de  44  ans.  Ménopause  depuis  7  ans.  Deux  tumeurs  dont 
l'une  est  du  volume  d'une  tôle  d'enfant,  l'autre  d'une  orange,  remarqua- 
blement calcifiée.  La  tumeur  la  plus  volumineuse  est  adhérente  à  l'épi- 
ploon  et  son  pédicule  est  tordu  deux  fois  sur  son  axe.  Pas  d'ascile. 


Obs.  XVI.  —  F.  Jayle  et  X.  Bbnder.  Rêvue  de  gynècol.  1904,  p.  419. 

Femme  de  43  ans.  Réglée  pour  la  première  fois  à  13  y»  ans.  Amé- 
norrhée pendant  six  mois,  pais  la  menstruation  est  devenue  régalière, 
peu  abondante  et  non  doolourease.  Un  accouchement  normal  avec  suites 
apyrétiques.  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  neuf  ans  ;  à  cette  époque 
la  malade  commence  à  souffrir  de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  constate 
l'existence  d*une  tumeur  occupant  la  région  hypogastrique  et  la  fosse 
iliaque  droite.  La  tumeur  augmente  progressivement  de  volume.  Brus- 
quement apparaissent  des  douleurs  violentes  et  généralisées  à  tout  l'ab- 
domen. Vomissements.  Ballonnement  de  l'aMomen.  La  tumeur  augmente 
de  volume  et  s'immobilise.  L'état  s'améliore  peu  à  peu  jusqu'au  jour  où 
la  malade  entre  dans  le  service  du  Prof.  Pozzi.  Examen  :  tumeur 
volumineuse  occupant  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droits,  atteignant  l'om- 
bilic en  haut.  Le  col  utérin  est  petit;  le  corps  refoulé  en  haut,  est  en 
antéflexion  et  latéroyersion  gauche.  Il  existe  entre  la  tumeur  et  l'utérus 
un  sillon  très  net.  Les  mouvements  transmis  à  la  tumeur  ne  le  sont  pas 
au  col  utérin  et  réciproquement...  Annexes  gauches  saines. 

Diagnostic  :  tumeur  para-utérine,  développée  sans  doute  aux  dépens 
de  l'ovaire  droit.  Laparotomie  médiane.  A  l'ouverture  du  ventre  on  trouve 
une  tumeur  du  volume  d'une  petite  tète,  vasculaire,  adhérente  de  tous 
côtés,  présentant  par  places  des  plaques  de  sphacële.  Les  adhérences  sont 
faciles  à  libérer. 

En  extrayant  la  tumeur  on  s'aperçoit  qu'elle  est  d'origine  ovarienne  et 
que  son  pédicule  est  tordu.  La  tumeur  présente  deux  parties  :  l'une  volu- 
mineuse et  très  dure  ;  l'autre,  inférieure,  voisine  du  pédicule  plus  molle 
et  remplie  de  sang.  Ablation  des  annexes  gauches  quoique  saines.  Drai- 
nage. Guérison. 

La  tumeur,  bosselée,  irrégulière,  de  coloration  rougeâtre,  pesait  1250  gr. 
Le  pédicule  assez  étroit  présentait  une  torsion  très  serrée,  de  un  tour  et 
demi  de  spire;  la  trompe  saine  d'ailleurs  avait  participé  à  la  torsion.  II 
s'agissait  d'un  (ibro-mydme  typique. 

ni.  —  Sarcomes. 

Obs.  I.  —  Lkopold.  Arch.  f.  Gyn.y  Bd.  VI,  p.  232. 

Jeune  ûlte  de  8  ans  avec  une  volumineuse  tumeur  de  l'ovaire  gauche 
prise  tout  d'abord  pour  une  tumeur  stercorate.  Le  pédicule  en  était  tordu 
en  avant  et  en  bas.  La  trompe  était  située  profondément  dans  le  cul  de 
sac  vésicc-utérin  et  en  outre  amincie  à  son  insertion  utérine.  La  tumeur 
était  vasculaire  et  œdématiée.  On  avait  affaire  à  un  cystosarcome  de  l'ovaire 
gauche  ou  plutôt  à  un  sarcome  à  cavité  centrale.  Cette  cavité  s'était  pro- 
duite du  fait  de  la  torsion. 

Obs.  II.  —  Daniel  Nelson.  Soc.  de  gynécologie  de  Chicago,  1887  ;  in 
DARTiGués.  Rev.  de  gynèc,  1899. 
Sarcome  avec  torsion  du  pédicule,  sans  nécrose.  Aménorrhée  pendant 
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quatre  ans,  pais  métrorrhagies.  Il  survint  des  phénomènes  fébriles  et  des 
douleurs  abdominales.  On  attendit  un  moment  meilleur  pour  opérer,  mais, 
tandis  qu'on  temporisait,  la  malade  mourut.  A  Tautopsie  on  trouva  des 
adhérences  et  un  pédicule  tordu. 

Obs.  III.  —  Pozzi  et  Dartigubs  (in  Dartioubs  Soc.  anat,  de  Paris, 
nov.  1898.  Tumeur  solide  de  Tovaire  gauche.  Fibro- sarcome  compliqué 
de  torsion  du  pédicule. 

E ,  40  ans.  Réglée  à  i3  ans  et  d'une  façon  régulière.  Six  grossesses. 

L' affection  débute  brusquement  il  y  a  trois  mois  par  des  douleurs  dans 
la  vessie  et  le  ventre,  douleurs  qui  ont  duré  15  jours.  L*abdomen  aug- 
mente d*une  façon  sensible,  puis  accalmie  complète.  Un  mois  plus  tard 
les  règles  cessent,  la  malade  maigrit.  Le  ventre  augmente  de  volume. 
On  constate  à  l'examen  que  cette  augmentation  est  due  à  la  présence  d'une 
ascite  abondante,  accompagnée  d'une  grosse  tumeur.  Cette  tumeur  est 
balottante,  dure,  bosselée,  indépendante  de  l'utérus.  On  ne  peut  fixer  si 
elle  appartient  à  l'ovaire  droit  ou  gauche.  Température  vaginale  :  dd'^B. 
Cette  température  diminue  dans  la  suite.  Quelques  jours  après,  laparotomie: 
ablation  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  développée  aux 
dépens  de  l'ovaire  gauche.  Le  pédicule  est  tordu  deux  fois  sur  son  axe. 
Pas  d'adhérences.  Le  pédicule  est  sillonné  >par  de  grosses  veines.  Ascile 
jaune-brunâtre.  L'ovaire  du  côté  opposé,  lui-même  malade,  est  extirpé. 
La  tumeur  pèse  2  kg.  500  ;  elle  est  arrondie,  lisse,  régulière.  A  la  coupe 
elle  présente  un  aspect  lardacé;  pas  de  kystes  à  l'intérieur.  Une  capsule 
l'entoure,  non  décorticable  qui  semble  être  Talbuginée. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'un  fibro-sarcome  avec  quelques  cellules  muscu- 
laires lisses,  ces  dernières  en  petite  quantité. 

Obs.  IY.  —  Coignerai.  Contribution  à  l'étude  de  la  torsion  des  tumeurs 
de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Sarcome  de  l'ovaire  gauche  chez 
une  jeune  fille  de  14  ans.  Torsion  du  pédicule.  Ovariotomle.  Guêrison. 

Jeune  fille  de  14  ans,  non  encore  réglée,  entrée  dans  le  service  du  Dr 
Dayot  avec  des  accidents  péritonéaux.  Depuis  un  an  environ,  elle  remarque 
que  son  ventre  grossit  un  peu.  Il  y  a  deux  mois  elle  est  forcée  de  s'aliter. 
Vomissements,  coliques  dans  le  bas  ventre.  Elle  se  lève  le  lendemain.  Un 
mois  après,  nouvelle  crise,  mais  avec  des  accidents  plus  prononcés.  Après 
celte  crise,  il  persiste  un  peu  de  constipation,  puis  troisième  crise 
avec  vomissements  alimentaires,  bileux,  incoercibles.  Constipation.  Le 
ventre  augmente  de  volume  et  devient  douloureux  à  droite,  puis  à  gauche. 
T.  38^2  à  l'entrée  ;  le  lendemain  37o2.  P.  130.  On  constate  à  l'examen  la 
présence  d'une  tumeur  s'étendant  du  pubis  à  l'ombilic,  tumeur  oroïde, 
déjetée  à  gauche,  résistante,  dure,  mate  à  la  percussion. 

Examen  sous  anesthésie  :  la  tumeur  est  de  la  grosseur  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme,  solide  et  ressemblant  à  un  gros  utérus. 

Diagnostic  :  tumeur  de  l'ovaire  gauche  ayant  subi  la  torsion  du  pédicule. 

Laparotomie.  Un  peu  d'ascite.  Tumeur  foncée,  presque  noire,  œdématiée. 
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reliée  à  la  corne  utérine  gauche  par  un  pédicule  long  et  grêle  tordu  deux 
fois  el  demi  sur  lui-même,  de  droite  à  gauche.  Quelques  exsudais  périto- 
nitiques.  Drainage.  Suites  opératoires  bonnes  ;  guérison. 
Examen  microscopique  :  myxo-sarcome  à  grandes  cellules. 

Obs.  V.  —  Jesktt  Bowrbman.  Bril.  gyn.  Soc.  April  9.  1903.  Brit.  Gyn. 
Journ.,  p.  68—69  et  Jour,  of  Obst.  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  vol.  X,  p.  78. 
—  Sarcome  de  l'ovaire  gauche  à  cellules  fusiformes. 

Femme  de  60  ans,  présentant  une  tumeur  solide  dans  i*hypogastre 
gauche.  Fluctuation.  Pas  de  (Changement  de  sonorité  aux  changements  de 
position.  .Laparotomie.  Ascite  abondante,  de  couleur  foncée.  Double  tor- 
sion du  pédicule.  Ablation  de  la  tumeur  qui  atteint  le  volume  d'une  léte 
d'enfant.  Guérison.   . 

Obs.  VI.  —  ScHMibT,  résumée  par  Nadler.  CentralbL  f.  Chir..  1904, 
p.  1480. 

Schmidt  a  extirpé  récemment  un  fibro-sarcome  de  l'ovaire  de  3  livres 
avec  torsion  du  pédicule. 

Obs.  VII.  —  Rudolf.  Wien  klin.  Rundschau,  1905,  p.  242. 

Enfant  de  11  ans.  Souffre  depuis  quelque  temps  de  douleurs  dans  le 
bas- ventre.  Trois  jours  avant,  son  entrée  à  la  clinique,  la  malade  est 
réveillée  au  milieu  de  la  nuit  par  de  violentes  douleurs  abdominales  ; 
vomissements,  anorexie,  selles  régulières.  L'abdomen,  est  un  peu  aug- 
menté de  volume  ;  à  la  partie  inférieure  de  celui-ci  on  constate  la  pré- 
sence d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  poing,  remontant  jusqu*à  l'ûm- 
bilic.  ('.elle  tumeur  est  dure,  non  élastique,  mobile,  n'adhérant  pas  à  la 
paroi  abdominale. 

Diagnostic  :  sarcome  de  l'ovaire  droit  (la  mî»lade  avait  été  envoyée  pour 
appendicite).  Laparotomie  médiane  deux  jours  après.  A  l'ouverture  du 
ventre  on  remarque  une  tumeur  de  consistance  ferme,  un  peu  allongée, 
très  vasculaire  et  appartenant  à  l'ovaire  droit.  Le  pédicule  parait  tordu 
1  i/s  fois  sur  son  axe  et  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  Ovaire 
gauche  normal.  Extirpation  de  la  tumeur.  Guérison.  Poids  de  la  tumeur 
470  gr.  ;  celle-^i  est  de  couleur  brun-rougeâtre,  du  volume  d'un  poing 
d'adulte.  Elle  est  dure,  lisse.  Sarcome  à  cellules  fusiformes. 

Obs.  Vin.  —  Bastian  (voir  p.  597). 

Sarcome  fuso-cellulaire  de  l'ovaire  gauche  avec  torsion  intra-ovarienne 
du  pédicule.  A  rinlérieur,  nécrose  partielle.  Laparotomie.  Guérison. 

IV.  —  Carcinomes. 

Obs.  I.  —  Pozzi  el  Beaussknat.  Revue  de  gynéc,  1897,  p.  247. 

Marie  M.,  âgée  de  50  ans,  ménagère.  Réglée  à  16  ans.  Trois  grossesses. 
Dopuis  dix-huit  mois  les  règles  sont  moins  abondantes  et  irrégulières. 
Depuis  trois  mois  le  ventre  augtnente  notablement  de  volume.  Quelques 
petites  douleurs,  sensation  de  pesanteur  à  l'hypogaslre.  Pas  d'appétit. 
amaigrissement. 
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Diagnostic  :  (iinoeur  solide  des  annexes  ou  fibrome  calcifié  du  corps  de 
l'utérus. 

Laparotomie.  Asçite.  li  semble  au  premier  abord  qu'on  ait  affaire  à  un 
fibro  sarcome  de  l'utérus,  mais  en  l'extériorisant,  on  remarque  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  de  l'ovaire  droit,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
reliée  à  l'utérus  par  un  pédicule  grêle  et  légèrement  tordu.  Malgré  la 
torsion  du  pédicule,  il  n'y  a  sur  la  surface  extérieure  de  la  tumeur 
aucune  plaque  de  sphacèle.  L'ovaire  gauche  est  lui-même  dégénéré.  Suites 
opératoires  simples.  Guérison.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  double  de 
l'ovaire,  probablement  métastatique. 

Obs.  11.  —  Daniel  Thorn  (in  Martin  loc.  cit.) 

Tumeur  carcinomateuse  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule. 

Obs.  III.  —  OsTERLOH.  Gyn.  GeseL  Dretden,  13  Okt.  1903,  CentralbL 
f,  Gynec,  1903,  p.  384. 

Carcinome  double  de  l'ovaire  (métastatique)  dont  un  des  deux  s'est 
gangrené  par  torsion  du  pédicule.  Quinze  jours  après  l'ovariotomie  on  a 
procédé  à  l'extirpation  d'un  sein  cancéreux. 

Obs.  IV.  —  Jeyer.  Tk.  de  Wilrzburg,  1897. 

Femme  âgée  de  31  ans.  Le  début  de  la  tumeur  remonte  à  9  mois. 
Laparotomie  le  9  nov.  1892.  L'ovaire  gauche  est  fortement  adhérent  avec 
torsion  du  pédicule.  Il  s'agit  en  l'espèce  d'un  carcinome. 

Obs.  V.  —  Bkrard.  Gaz.  des  Hop,,  1901,  p.  55. 

Tumeur  solide  de  l'ovaire  gauche  ;  carcinome  avec  torsion  du  pédicule. 
L'utérus  est  augmenté  de  volume  et  fibromateux.  De  solides  adhérences 
relient  l'utérus  k  l'ovaire  malade  de  telle  sorte  que  tous  les  deux  sont 
enlevés  à  la  fois  par  la  voie  abdominale.  Cette  dernière  a  en  pareil  cas  la 
préférence  sur  la  voie  vaginale. 

Obs.  VI.  —  Heller.  Sur  la  torsion  du  pédicule  dans  les  tumeurs  de 
l'ovaire.  Centralblatt  f.  Gyn.,  1903,  p.  1221. 

Sur  104  cas  de  tumeurs  de  l'ovaire  (Charité  de  Berlin  de  1894-1900) 
l'auteur  rapporte  un  cas  de  carcinome  de  l'ovaire  avec  torsion  du 
pédicule. 

Etiologie. 

D'après  Coignerai,  1  ou  2  V^  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire 
sont  tordues.  Storer  en  compte  le  9  V2  Vo-  Martin  sur  dix  cas 
de  fibromes  ovariens  qu'il  a  opérés  en  trouvei quatre  avec  torsion 
pédiculaire,  c'est-à-dire  40  7o-  H  s'agit  là  assurément  d'une 
pure  coïncidence,  car  cette  complication  est  loin  d'être  aussi 
fréquente.  La  rareté  de  la  torsion  tient-elle  à  la  rareté  des 
tumeurs  solides  de  l'ovaireV  C'est  l'avis  de  quelques-uns  et  on 
ne  saurait  actuellement  énoncer  le  contraire. 


612 

Quoiqu'il  en  soit,  d'après  certains  auteurs,  toute  tumeur  de 
l'ovaire  à  sa  période  de  développement,  de  croissance  tend  à 
se  tordre.  Freund  '  croit  pour  sa  part  que  si  la  tumeur  cesse 
d'être  pelvienne  pour  devenir  abdominale,  elle  bascule  autour 
d'un  axe  transversal  et  subit  en  même  temps  un  mouvement  de 
torsion  de  80  degrés,  ce  qui  est  l'amorce  d'une  torsion  ultérieure 
et  définitive.  D'après  Jolly*,  la  torsion  se  produirait  de  beau- 
coup plus  facilement  lorsque  la  tumeur  arrive  à  la  partie 
moyenne  du  bassin,  parce  que  c'est  là  qu'existe  le  lieu  demoindre 
résistance.  Dans  ces  conditions,  si  la  tumeur  s'accrott  par  le 
centre,  il  n'y  a  pas  de  danger  qu'elle  change  son  attitude  dans 
le  bassin.  Croît-elle,  au  contraire,  latéralement,  elle  entre  en 
rapport  avec  la  paroi  latérale  du  bassin,  c'est-à-dire  au  lieu  de 
moindre  résistance  et  la  torsion  se  fait  en  général  dans  ce  sens. 
Encore  est-il  besoin  de  faire  jouer  à  l'axe  lui-même  un  rôle 
important.  En  résumé,  pour  Jolly,  le  sens  de  la  torsion  est  à 
la  fois  fonction  de  Taxe  de  la  tumeur  et  de  son  pôle  libre.  Quoi- 
qu'il en  soit  de  ces  considérations  et  de  beaucoup  d'autres 
encore,  on  peut  en  dire  tout  au  moins  qu'elles  sont  ingé- 
nieuses, sans  y  ajouter  toutefois  une  créance  sans  limites. 

Causes  intrinsèques.  —  Procédons  par  analyse  et  voyons  ce 
que  nous  donnent  les  faits.  Les  tumeurs  situées  à  droite  se 
tordent  d'ordinaire  de  droite  à  gauche,  en  sens  interse  des 
aiguilles  d'une  montre;  les  tumeurs  situées  à  gauche  se  tordent 
de  gauche  à  droite,  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  Il 
y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle  (Goignerai,  Rudolf). 
Dans  le  cas  de  Rudolf,  par  exemple,  la  tumeur  appartenant  à 
l'ovaire  droit  s'était  tordue  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre.  En  outre,  la  torsion  du  pédicule  se  produit  non  seule- 
ment avec  des  tumeurs  de  volume  divers,  c'est-à-dire  allant  du 
volume  d'un  poing,  d'une  mandarine  à  celui  d'une  tête  d'adulte 
et  par  conséquent  et  pelviennes  et  abdominales,  mais  encore 
avec  des  tumeurs  disparates  de  forme  et  de  développement. 
On  se  trouve  en  présence  en  effet  soit  de  tumeurs  lisses,  de 
tumeurs  bosselées,  de  tumeurs  régulièrement  sphériques  dont 
le  développement  a  été  central,  soit  enfin  de  tumeurs  lobulees, 
à  développement  plus  ou  moins  latéral. 

1  Freund.  Der  gewôhnl.  imd  ungewohnl.  WanderuDgsmech.  wachsend. 
Eierstockgeschwulste.  Volkniann''s  Sam.  klin.  Vorlr.^  N®  361-362. 

3  Jolly.  Sur  le  mécanisme  de  la  torsion  du  pédicule  des  tiimeui's 
ovariennes  ;  Zeitschrift  fiir  Geb.  n.  Gyn.^  1907,  p.  87  et  CentrcUhlatt  /. 
Gyn.,  1907,  N«  28. 
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La  densité,  le  poids  de  la  tumeur  seraient-ils  parmi  les  causes 
prédisposantes?  On  ne  peut  répondre  que  par  analogie,  en 
faisant  remarquer  que  les  kystes  dermoïdes  se  tordent  plus 
fréquemment  que  les  autres  productions  kystiques  de  Tovaire. 
Quant  à  la  nature  de  la  tumeur  comme  cause  de  torsion,  les 
avis  sont  partagés.  R.  Nadier  pense  que  les  tumeurs  malignes, 
du  fait  de  Tinfiltration  et  des  adhérences  qu'elles  contractent, 
s'immobilisent  de  bonne  heure,  partant  la  torsion  devient  im- 
possible. Martin  et  Dartigues  sont  d'un  avis  contraire.  L'ascite, 
dont  s'accompagnent  d'ordinaire  les  tumeurs  malignes,  permet 
une  grande  mobilité  de  la  tumeur,  nuit  à  la  formation  d'adhé- 
rences et  favorise  la  torsion  du  pédicule.  A  quoi  on  peut  répondre 
que  les  exceptions  ne  manquent  pas  à  cette  règle.  £t  d'abord, 
le  fibrome  ovarien,  qui  passe  jusqu'ici  et  à  juste  titre  pour  une 
tumeur  bénigne,  s'accompagne  quelquefois  d'ascite  (Pozzi  et 
Dartigues).  D'autre  part,  dans  certains  cas  de  tumeurs  malignes, 
on  n'a  observé  ni  ascite  (Pozzi  et  Beaussenat,  Bastian,etc.,  etc.), 
ni  adhérences  et  malgré  cela  la  torsion  s'est  produite. 

Olsliausen,  Coignerai  et  d'autres  encore,  pensent  que  la 
longueur  et  la  minceur  du  pédicule  prédisposent  à  cet  accident. 
Il  n'en  est  rien,  car,  d'après  Dartigues,  la  torsion  se  produirait 
plus  aisément  lorsque  le  pédicule  est  large  et  charnu.  Les  faits 
justifient  à  la  fois  ces  deux  manières  de  voir  sans  permettre 
d'affirmer  ou  d'infirmer  l'exactitude  de  l'une  et  de  l'autre.  Je 
dois  à  la  vérité  de  dire  cependa'nt  qu'à  l'analyse  des  faits,  on 
se  trouve  plus  souvent  en  présence  d'un  pédicule  large  et  charnu 
que  d'un  pédicule  long  et  grêle. 

Comme  étiologie  on  a  en  outre  signalé  la  multiparité.  Com- 
ment agi  la  multiparité?  A  coup  sûr  en  provoquant  le  relâche- 
ment de  la  paroi  abdominale  qui  dès  lors  devient  insuffisante 
et  cède  au  moindre  efi'ort  (loais  minœis  resisteniiœ) ,  Dans  les 
observations  que  je  viens  de  parcourir,  quelques-unes  en  effet 
se  rapportent  à  des  femmes  ayant  eu  de  nombreuses  grossesses 
à  côté  de  quelques  nullipares  et  vierges.  Quant  à  la  grossesse, 
il  se  pourrait  qu'elle  eût  une  influence,  comme  cela  a  été  signalé 
(Thornton)  à  propos  des  kystes  ovariens.  En  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  solides,  je  n'ai  pas  connaissance  qu'un  cas  analogue 
ait  été  publié.  On  a  noté  la  torsion  pédiculaire  dans  les  tumeurs 
bilatérales  (Bâche,  Bender  et  Heitz)  qui  s'entrechoquent  à  la 
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façon  de  deux  boules  à  jouer  et  agissent  de  la' sorte  l'une  sur 
l'autre. 

Causes  extrinsèques.  —  La  torsion  du  pédicule  est  due  le  plus 
souvent  à  une  chute,  à  un  effort  violent  pour  soulever  un  far- 
deau, parexemple.  C'est  ainsi  que  dans  l'observation  de  Dannien 
la  torsion  se  fit  en  lavant  la  lessive  ;  dans  celle  de  Pomorsky  à 
la  suite  d'une  chute  de  tramway,  etc.,  etc.  Les  changements 
brusques  de  position,  entre  autres  le  fait  de  se  retourner  vive- 
ment dans  son  lit  (Rudolf),  les  contractions  musculaires  de 
l'abdomen,  les  inspirations  profondes  au  cours  desquelles  là 
masse  intestinale  presse  de  haut  en  bas  la  tumeur  et  la  fait 
tourner,  l'alternative  de  réplétion  et  de  vacuité  des  organes 
voisins  (vessie,  S  iliaque),  tout  cela  a  été  invoqué  comme  cause 
de  la  toi-sion  pédiculaire.  C'est  avouer  que  l'étiologie  de  cet 
accident  est  loin  d'être  connue.  Beaucoup  de  faits  dans  ce  sens 
échappent  encore  à  notre  compréhension. 

Symptômes. 

Il  appert  des  diverses  observations  que  la  symptomatologie 
de  la  torsion  pédiculaire  a  dans  la  majorité  des  cas  une 
allure  suffisamment  inquiétante  et  dramatique.  Tout  d'un 
coup,  après  un  violent  efiort,  à  la  suite  d'une  chute  ou  quel- 
quefois même  sans  que  rien  ait  pu  le  faire  prévoir,  on  se  trouve 
en  présence  de  symptômes  d'inflammation  péritonéale  grave  ou 
tout  au  moins  de  péritonisme  intense  (cas  de  Nadler,  Van 
Buren,  Veit,  Pomorsky,  Dubar,  Michael,  Jayle  et  Bender, 
Daniel  Nelson,  Coignerai)  :  douleurs  vives  et  soudaines,  aug- 
mentation du  volume  du  ventre,  ballonnement,  vomissements, 
fréquence  du  pouls  et  fièvre  ;  voilà  le  cortège  au  complet.  Dans 
le  cas  de  Leopold  on  croit  à  une  occlusion  intestinale  ;  dans 
celui  de  Nadler,  de  Rudolf  à  une  appendicite,  etc.  etc.  La 
malade  de  Dannien  est  prise  de  syncope  en  faisant  la  lessive, 
elle  a  le  visage  cyanose,  la  dyspnée  est  excessive  ;  le  diagnostic 
d'hémorragie  interne  paraît  devoir  s'imposer  en  face  d'un  tel 
concours  de  phénomènes. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  qui  sont  heureusement  l'excep- 
tion en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  solides,  quelques  heures, 
quelques  jours  se  passent  et  les  symptômes  du  début,  loin  de 
se  calmer  ne  font  que  s'accroître.  Puis  bientôt  apparaissent  les 
signes  positifs  de  péritonite  à  laquelle  la  malade  succombe  (cas 
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de  Van  Buren  et  de  Nelson).  Cette  éventualité  est  rare,  puis- 
qu'on la  rencontre  deux  fois  seulement  sur  les  trente  et  un  cas 
de  tumeurs  solides  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule,  que  je 
viens  de  résumer.  Les  choses  se  passent  d'ordinaire  tout  autre- 
ment. Aux  symptômes  menaçants  du  début  au  cours  desquels, 
j'allais  oublier  de  le  dire,  la  température  atteint  quelquefois 
38''2  et  même  S^S  succède  une  période  d'accalmie  plus  ou 
moins  brusque  suivant  les  circonstances  de  la  torsion.  Les 
phénomènes  s'amendent  peu  à  peu,  les  vomissements  s'atté- 
nuent pour  disparaître  bientôt,  le  ventre  redevient  souple,  la 
température  tombe  à  la  normale  ;  tout  semble  rentrer  dans 
l'ordre.  L'orage  a  passé,  cliniquement  du  moins.  On  n'est  pas 
à  l'abri  d'une  récidive,  car  la  torsion  pédiculaire  qui  n'est  pas. 
totale  d'emblée  se  complète  quelquefois  par  crises  (.Coignerai). 

Cependant  la  tumeur,  à  supposer  qu'on  l'ait  découverte,  a 
subi  deux  modifications  importantes  :  1^  elle  a  brusquement 
augmenté  de  volume  ;  2^  de  mobile  qu'elle  était  jusque  là,  elle 
s'est  immobilisée.  Son  augmentation  du  volume  ne  va  pas  au 
delà  de  certaines  limites  restreintes,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  kystes  tordus  qui  atteignent .  des  dimensions 
colossales  et  peuvent  même  se  rompre.  Cette  différence  essen- 
tielle entre  les  productions  kystiques  de  l'ovaire  et  les  tumeurs 
solides  est  facile  à  concevoir.  Celles-ci,  à  cause  de  leur  densité, 
de  leur  homogénéité  de  structure,  de  l'inextensibilité  et  de  la 
résistance  de  leur  enveloppe  ne  se  laissent  qu'à  peine  distendre; 
elles  ne  se  rompent  pas  davantage. 

La  tumeur  s'est  immobilisée  en  contractant  des  adhérences 
soit  avec  l'épiploon,  la  vessie,  l'intestin  ou  la  paroi  abdominale, 
adhérences  fragiles  et  récentes,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  rendre 
compte  au  cours  des  laparotomies.  Ces  adhérences  font  quel- 
quefois défaut.  L'ascite  plus  ou  moins  abondante  qu'on  constate 
dans  ces  cas  semble  s'opposer  à  leur  formation  (Pozzi  et  Dar- 
tigues,  Pozzi  et  Beaussenat).  Dans  l'observation  de  Veit,  il  est 
vrai,  on  note  des  adhérences  épiploïques  avec  un  litre  et  demi 
de  liquide  ascitique. 

J'ai  dit  que  dans  la  majorité  des  cas  la  symptomatologie  de 
la  torsion  pédiculaire  a  une  allure  inquiétante  et  dramatique, 
mais  je  dois  ajouter  qu'ily  a  de  nombreuses  exceptions  à  cette 
règle.  Certains  auteurs  ne  mentionnent  ni  fièvre,  ni  vomisse- 
ments, ni  réaction  péritonéale  quelconque.  La  torsion  est  alors 
une  trouvaille  au  cours  d'une  laparotomie,  trouvaille  qui  aurait 
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pu  être  tout  au  moins  soupçonnée.  C'est  ainsi  que  la  malade  de 
Delegrange  avoue  avoir  souffert  cinq  ans  avant  son  entrée  à  la 
clinique,  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  surve- 
nues brusquement,  et  qui  Pont  obligée  à  s^aliter  pendant  un 
mois.  Dans  l'obsei-vatiou  de  Pozzi  et  Dartigues  il  s*agit  de  dou- 
leui-8,  à  déhui  brusque,  dans  la  région  de  la  vessie  et  dans  le 
bas-ventre,  trois  mois  avant  Topération  et  qui  ont  duré  quinze 
jours,  etc«  etc.  On  pourrait  multiplier  les  exemples  pour  démon- 
trer que  dans  certains  cas  l'élément  douleur,  la  douleur  brusque 
surUmt^  est  le  seul  symptôme  de  la  torsion  pédiculaire.  Peaslee 
déjà  avait  attiré  Tatteation  sur  ce  sujet.  Il  est  vrai  de  dire  que 
la  douleur  est  un  symptôme  commun  à  nombre  d'affections  et 
.partant  n'a  pas  une  valeur  bien  décisive.  Sachons  cependant 
en  tirer  parti,  quand  elle  survient  brusquement,  se  localise  et 
persiste  in  situ  pendant  un  temps  assez  long. 

On  a  mentionné  comme  symptôme  de  la  torsion  :  la  consti- 
pation, la  défécation  douloureuse,  Tocclusion  intestinale  même, 
qui,  en  réalité  sont  des  symptômes  secondaires.  Ces  phénomènes 
sont  eu  somme  le  résultat  d'adhérences,  adhérences  que  con- 
tracte la  tumeur  tordue  soit  avec  le  rectum,  l'anse  sigmoïde, 
soit  avec  une  anse  intestinale  quelconque  qui  s'écrase  ou 
s'étrangle  à  ce  niveau. 

La  torsion  pédiculaire  procède  aussi  par  crises.  Voici  en 
résumé  ^observation  de  Coignerai  qui  en  est  le  type  :  Deux 
mois  avant  son  entrée  à  la  clinique,  la  malade  ressent  quelques 
coliques  dans  le  bas-ventre,  elle  a  quelques  vomissements, 
mais  le  lendemain  déjà  elle  se  lève.  Un  mois  après  nouvelle  crise 
avec  des  accidents  plus  prononcés.  Après  cette  crise,  il  persiste 
un  peu  de  constipation.  Puis  troisième  crise  avec  vomissements 
alimentaires,  bilieux,  incoercibles.  La  température  est  à  38°2, 
le  pouls  à  130.  Il  s'agit  d'une  inflammation  péritonéale  grave. 
On  remarquera  cette  succession,  cette  gradation  de  phénomènes 
de  gravité  et  d'intensité  croissantes  et  il  viendra  de  suite  à 
l'esprit  que  dans  les  cas  semblables  la  torsion  se  produit  par 
à-coups,  par  poussées  successives  jusqu'à  ce  que  l'étranglement 
soit  complet  avec  les  symptômes  alarmants  et  tapageurs  (troi- 
sième crise)  qui  en  sont  la  caractéristique  ordinaire. 

On  a  prétendu  que  la  torsion  pédiculaire  dans  les  tumeurs 
solides  ne  se  manifeste  que  par  des  symptômes  à  peine  esquissés, 
sans  grand  fracas,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les 
kystes  tordus.  On  a  pu  voir  jusqu'ici  combien  les  faits  s<mt 
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opposés  à  cette  maaière  de  voir.  Si  le  proQOStic  de  la  torsion 
eu  ce  qui  concerne  les  tumeurs  solides  est  meilleur,  le  tableau 
clinique  n'en  paraît  pas  moins  sombre  au  début.  On  a  trop  vite 
généralisé  certaines  données  tirées  de  cas  oh  la  torsion  du 
pédicule  a  passé  inaperçue.  C'est  ainsi  que  sur  la  foi  de  quel- 
ques observateui*s  on  affirme  que  dans  les  sarcomes,  les  carci- 
nomes tordus,  les  phénwnènes  réactionnels  sont  nuls  à  cause 
de  la  densité  spéciale  de  ces  sortes  de  tumeurs.  Qu'on  relise 
les  observations  de  Leopold,  de  Nelson,  de  Coignerai,  de  Budolf, 
etc.  et  on  verra  combien  la  réaction  péritonéale  y  a  été 
intense. 

Faut-il  faire  dépendre  l'intensité  du  syndrome  clinique  du 
pédicule  lui-même,  de  sa  gracilité,  de  son  épaisseur?  On  serait 
tenté  de  le  faire.  Sur  quinze  cas  oii  la  description  du  pédicule 
est  suffisamment  explicite  pour  qu'on  en  puisse  tirer  parti,  il 
s'agit  sept  fois  d'un  pédicule  long  et  grêle,  huit  fois  d'un 
pédicule  court  et  épais,  avec  des  phénomènes  réactionnels  bien 
divers.  En  somme,  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  chercher  là  un  des 
facteurs  de  la  symptoraatologie.  S'agit-il  plutôt  d'une  suppres- 
sion plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  rapide  de  la  source 
vasculaire  et  nutritive  de  la  tumeur  avec  réaction  adaequat  ? 
On  serait  tenté  de  le  croire  à  priori,  mais  écoutons  les  faits  : 

Dans  le  tableau  qui  va  suivre,  j'ai  choisi  à  dessein  les  obser- 
vations oîi  les  détails  étaient  donnés  le  plus  au  complet,  afin  de 
pouvoir  établir  un  parallèle  entre  les  symptômes  cliniques  d'une 
part  et  les  phénomènes  anatomo-pathologiques  de  l'autre  et 
juger  par  là  de  leur  valeur  comparative. 

Pour  conclure,  on  est  fort  perplexe.  A  priori,  on  serait  tenté 
de  croire  que  dans  les  cas  où  les  phénomènes  cliniques  ont  été 
les  plus  intenses  les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  elles- 
mêmes  les  plus  marquées.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Voici  comment  se  présente  d'ordinaire  la  tumeur  solide 
tordue,  après  ouverture  de  l'abdomen.  Son  enveloppe  que 
constitue  l'albuginée  est  d'une  coloration  bleu-foncé,  brunâtre, 
feuille  '  morte  ;  elle  est  œdématiée  et  présente  par  places  des 
plaques  de  sphacèle.  La  tumeur  elle-même  est  envahie  par  de 
l'œdème  et  montre  dans  certains  cas  du  moins  une  cavité  cen- 
trale, du  volume  d'une  orange  (Delegrange),  du  volume  d'une 
tête  d'enfant  (Beuder  et  Heitz),  etc.,  etc.Cette  cavité,  avec  tissu 
de  nécrose,  contient  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
liquide  brunâtre,  une  sorte  de  bouillie  sanguinolente  (Dubar) 
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quelquefoit  purulente  avec  odeur  fétide  (Danuien).  Dans  le  cas 
de  Dannien,  il  s'écoula  dans  la  cavité  abdominale  au  cours  de 
l'opération,  une  certaine  quantité  de  pus.  Les  choses  ne  se  pas- 
sent pas  toujours  de  môme,  et,  malgré  la  torsion  il  est  des  cas 
où  Ton  observe  ni  sphacèle,  ni  nécrose,  tant  à  l'extérieur 
(Pozzi  et  Beaussenat)  qu'à  l'intérieur  (Pozzi  et  Dartigues)  du 
néoplasme.  Avec  cela  des  phases  intermédiaires  oii  la  tumeur 
est  au  début  du  stade  inflammatoire,  oîi  la  structure  anato- 
mique  est  assez  bien  conservée,  quoique  la  musculature  soit  en 
voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  lésions  anatomo-patho- 
logiques  peuvent-elles  nous  faire  pressentir  les  phénomènes 
cliniques  qui  leur  ont  donné  naissance  ou  inversement? 

Il  est  de  fait  que  lorsque  les  symptômes  cliniques  ont  été 
aigus  et  très  intenses,  on  note  d'ordinaire  des  lésions  nécroti- 
ques au  sein  de  la  tumeur  ou  à  sa  surface,  lésions  habituellement 
très  accentuées.  D'autre  part,  dans  l'observation  deDelegrange, 
alors  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  avec  foyer  de  ramollissement 
central  hémorragique  renfermant  des  caillots  anciens,  il  n'y  a 
ni  fièvre,  ni  vomissements;  pas  de  phénomènes  péritoniques ; 
quelques  douleurs  violentes,  il  est  vrai,  et  c'est  tout. 

Quant  au  pédicule  lui-même,  quelle  est  sou  importance  ?  Le 
pédicule  est  tantôt  grêle,  mince,  allongé,  tantôt  épais  et  charnu. 
Il  est  constitué  soit  par  la  trompe  et  le  ligament  large  (,Veit\ 
soit  par  le  ligament  large,  le  ligament  de  l'ovaire  et  la  trompe 
(Dannien),  soit  par  la  trompe  seule  (Pomorsky)»  soit  enfin  parle 
tissu  ovarien  lui-même  (Bastian).  Dans  mon  observation,  il 
s'agit  en  eft'et  d'une  torsion  d'un  pédicule  intra-ovarien.  La 
tumeur  comme  surajoutée  à  l'ovaire  ne  l'a  pas  envahi  dans  sa 
totalité,  elle  semble  émaner  de  la  surface  de  l'organe  dont  elle 
se  serait  séparée  par  élongation  du  tissu  ovarique.  Ces  déve- 
loppements néoplasiques  partiels  font  l'objet  de  nos  jours 
de  nombreux  travaux,  et,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
ovaires  avec  proéminences  fibromateuses,  sarcomateuses*. 
M.  Hugueniu,  chef  de  laboratoire  à  la  Maternité,  possède  dans 
ce  genre  une  remarquable  collection.  Delegrange  décrit  un 
pédicule  formé  en  quelque  sorte  de  deux  portions  :  l'une  interne, 
grosse  comme  le  pouce,  simulant  un  cordon  ombilical,  conte- 
nant de  grosses  veines  saillantes  et  paraissant  tordu  plusieurs 

'  H.  Hkllkndal.  l'eber  ein  aus  dem  latei'alen  Teil  des  Ovariums 
hel•v<)I•ge•.^•\nt^enes  Kibro-sarcom.  Monatsch  f.  heb.  u.  Gyn.,  1908,  XXVII. 


623 

fois  sur  lui-même  ;  l'autre  partie,  membraneuse,  est  constituée 
par  les  feuillets  du  ligament  large  et  n'a  pas  subi  de  torsion. 

En  jetant  un  coup  d'oeil  sur  le  résumé  des  observations,  on 
peut  se  rendre  compte  que  le  pédicule,  à  le  considérer  du  moins 
au  point  de  vue  de  sa  forme,  de  sa  structure,  de  sa  composition, 
du  nombre  de  tours  de  spire  qu'il  présente,  n'est  pas  d'un 
grand  poids  dans  la  genèse  des  accidents  cliniques  et  anàtomo- 
pathologiques  de  la  torsion.  Il  est  un  fait  cependant  assez 
généralement  observé  et  qui  mérite  d'attirer  l'attention.  Il  est 
écrit  par  les  divers  auteurs  que  :le  pédicule  est  sillonné  de  veines 
gor\flées,  que,  le  pédicide  renferme  de  gros  vaisseaux  thromboses, 
etc.,  etc.  Cette  constatation  à  son  importance  et  je  saurais  y 
revenir. 

Voici,  comment  la  question  me  semble  devoir  être  posée  et, 
interprêtée.  Il  faut  avant  tout  distinguer,  dans  l'histoire  des 
tumeurs  à  pédicule  tordu  deux  périodes  :  P  celle  où  la  lésion 
primordiale  ne  subit  aucun  changement  du  fait  de  la  torsion  ; 
2°  celle  pendant  laquelle  la  torsion  en  amène.  La  durée  respec- 
tive de  ces  deux  périodes  est  probablement  très  inégale.  La 
plus  longue  est  celle  pendant  laquelle  la  torsion  est  tolérée, 
tandis  que  la  seconde,  celle  où  la  torsion  devient  un  facteur 
pathologique  important,  est  plus  courte.  Les  causes  de  cette 
diftéreïice  dans  l'action  sont  probablement  très  variées  et  les 
conditions  difficiles  à  expliquer.  Il  me  semble  néanmoins  qu'en 
partant  du  phénomène  hémorragique  qui  existe  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  dans  tous  les  cas,  on  peut  se  rendre 
compte  de  sa  pathogenèse.  Ces  hémorragies  sont  évidem- 
ment des  hémorragies  capillaires  par  diapédèse. 

Cette  variété  d'hémorragies,  hémorragies  par  diapédèse.  se 
produit  lorsqu'il  y  a  surpression  dans  les  capillaires,  lorsque  la 
paroi  des  capillaires  est  modifiée  ou  lorsque  les  tissus  offrent 
une  contre-pression  inférieure  à  celle  qu'ils  exercent  normale- 
ment. On  réalise  ce  dernier  phénomène  lorsque  par  exemple  on 
place  des  ventouses. 

La  diapédèse  par  lésion  capillaire  survient  premièrement  au 
cours  des  intoxications  généralisées  et  secondement  dans  les 
cas  de  bactériose  généralisée  ou  localisée.  Dans  les  tumeurs  à 
pédicule  tordu,  je  crois  que  l'intoxication  sera  rarement  mise 
en  cause,  tandis  qu'il  est  probable  que  l'infection  jouera  un 
rôle  important.  D'ailleurs  on  a  fréquemment  trouvé  des  bac- 
téries dans  ces  cas.  L'infection  sera  primitive  ou  secondaire; 
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primitive  c'est-à-dire  qu'elle  précédera  les  phénomènes  clini- 
ques et  anatomo-pathologiques  et  qu'elle  les  fera  naître  ;  secon- 
daire lorsque  Tinfection  surgira  après  Tapparitiou  de  c^ 
phénomènes  et  en  augmentera  la  gravité. 

Enfin,  il  est  des  cas,  ce  sont  les  plus  nombreux,  oii  la 
surpression  est  la  cause  de  ThémoiTagie.  Cette  surpression  est, 
à  première  vue,  très  facile  à  réaliser.  On  conçoit  aisément  que 
dans  le  pédicule  les  veines  soient  comprimées  avant  les  artères 
par  le  fait  quç  la  résistance  de  la  paroi  des  veines  est  moindre 
que  celle  des  artères  et  qu'eu  outre  la  pression  du  sang  est 
plus  forte  dans  le  vaisseau  afférent  que  dans  le  vaisseau  efférent. 
Il  est  possible  aussi  que  dans  certain  cas,  l'obstacle  au  retour 
du  sang  soit  le  fait  d'une  thrombose  veineuse.  Cet  obstacle 
peut  siéger  non  seulement  au  niveau  du  pédicule,  mais  se 
rencontrer  au-delà.  On  ne  saurait  mieux  comparer  les  phéno- 
mènes anatomiques  et  cliniques  observés  au  cours  d'une  torsion 
pédiculaire  qu'à  ce  qui  se  passe  dans  la  hernie  épiploique,  par 
exemple.  Celle-ci  est  bien  tolérée  pendant  un  temps  qui  est 
souvent  fort  long  ;  puis,  tout  à  coup,  brusquement,  elle  donne 
lieu  à  des  accidents  aigus.  Pour  la  tumeur  à  torsion  il  en  va  de 
même.  Le  phénomène  primitif  est  une  tomon  plus  ou  moins 
lâche  du  pédicule  qui  peut  être  tolérée  parfois  bien  longtemps 
sans  donner  lieu  à  la  moindre  manifestation  clinique  ou  aaato- 
mique.  Survient  un  effort  violent,  une  chute  par  exemple  ou 
toute  autre  cause  de  moindre  importance,  sans  que  pour  cela 
la  torsion  ait  augmenté,  sans  que  le  pédicule  se  soit  tordu  d'un 
tour  de  plus,  le  seul  phénomène  de  sm'pressionipexit  faire  naître 
des  symptômes  aigus  et  intenses.  Dans  certains  cas,  la  sur- 
pression peut  à  elle  seule  créer  la  torsion  de  toutes  pièces  ou 
bien  encore  en  augmenter  le  nombre  de  tours,  ce  que  j'ai  pu 
réaliser  dans  des  expériences  que  j'ai  faites  avec  des  dispositifs 
divers,  entre  autres  au  moyen  de  balles  élastiques  résistantes 
avec  ajustage  de  caoutchouc  (pédicule)  dans  lesquelles  j'ai 
injecté  avec  plus  ou  moins  de  force  de  l'eau  en  quantité  pro- 
gressivement croissante  A  maintes  reprises  j'ai  réussi  à  repro- 
duire expérimentalement  la  torsion  pédiculaire. 

L'intensité  des  phénomènes  cliniques  dépend  du  plus  ou 
moins  de  rapidité  ou  de  brusquerie  avec  laquelle  la  circulation 
de  retour  a  été  interrompue  dans  la  tumeur  et  peut-être  aussi 
de  la  vascularisation  de  la  tumeur  et  du  pédicule  avant  l'acci- 
dent. 
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Il  est  probable  que  la  surpression  a  lieu  dans  tout  le  territoire 
vascttlaire  de  la  veine  cave.  J'allais  oublier  de  dire  que  ce 
phénomène  de  surpression  peut  se  renouveler  à  chaque  nouvel 
effort,  amenant  dans  la  tumeur  de  petites  hémorragies  par 
diapédèse  (torsion  par  crises)  jusqu'à  ce  qu'après  un  eftort  plus 
violent  les  phénomènes  aigus  fassent  leur  apparition  ou  que 
l'infection  dont  j'ai  cité  le  rôle  secondaire  vienne  compliquer  et 
aggraver  une  situation  qui  pouvait  pendant  longtemps  encore 
être  tolérée. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  torsion  est  malgré  tout  assez  simple,  lorsque 
les  «accidents  apparaissent  chez  une  femme  qui  sait  sa  tumeur 
(cas  de  Van  Buren,  Heinricus,  Jayle  et  Bender)  et  en  avertit 
le  chirurgien.  Il  en  est  de  même,  si  la  tumeur  a  été  reconnue 
au  cours  d'un  examen  pratiqué  antérieurement  (cas  de  Veit) 
et  que  la  malade  en  fasse  aussitôt  l'aveu.  Certains  renseigne- 
ments anamnestiques  peuvent  également  mettre  sur  la  voie  (cas 
de  Dannien,  Coignerai,  Pôzzi  et  Beaussenat),  D'autre  part,  le 
diagnostic  ne  me  semble  pas  entouré  de  difficultés  réelles  lors- 
que, par  son  volume,  la  tumeur  qui,  comme  on  le  sait,  peut 
atteindre  des  proportions  considérables  (tête  de  fœtus,  d'adulte, 
etc.,  etc.),  s'impose  au  premier  examen,  tout  superficiel  qu'il 
soit.  Le  palper  bimanuel  qu'on  pratique  dans  ces  cas  par  acquit 
de  conscience  ne  fait  que  confirmer  ce  qu'on  avait  pressenti  à 
première  vue. 

La  tumeur  est  donc  connue  :  premier  point.  Dans  de  sem- 
blables conditions,  avec  un  cortège  de  symptômes  tels  que  dou- 
leurs vives,  péritonisme  intense,  fièvre,  etc.,  etc.,  il  est  difficile 
de  se  tromper  ;  il  s'agit  de  torsion  pédiculaire.  Ajoutons  à  cela, 
après  la  crise  ou  au  cours  de  celle-ci,  l'exagération  de  la  tumeur, 
l'augmentation  de  son  volume  (cas  de  Dannien,  Heinricus, 
Dubar,  Delegrange,  Jayle  et  Bender)  et  on  reconnaîtra  qu'il 
suffit  d'y  penser  pour  faire  le  diagnostic  de  torsion  pédiculaire. 
J'allais  oublier  un  symptôme  qui  est  assez  constant  en  pareil 
cas,  quoiqu'il  y  ait  des  exceptions,  je  veux  parler  de  l'immo- 
bilité de  la  tumeur  (cas  de  Veit,  Dannien,  Heinricus,  Delegrange, 
Lôhlein,  Jayle  et  Bender,  etc.,  etc.)  à  la  suite  d'adhérences 
contractées  avec  les  organes  voisins. 

Malgré  cela,  on  ne  s'est  pas  contenté  de  ces  données  pour 
édifier  le  diagnostic  :  on  est  allé  plus  loin.  C'est  ainsi  que  Dubar 
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par  uu  examen  approfondi  a  pu  sentir,  dans  le  cas  qii*il  rapporte, 
un  cordon  assez  volumineux  dans  le  cul  de  sac  latéral  droit, 
indépendant  de  l'utérus,  suivant  manifestement  tous  les  mou- 
vements de  la  tumeur  et  qu'il  ponsa  en  être  le  pédicule.  Eu 
effet,  l'opération  lui  montra  un  pédicule  épais  et  tordu  corres- 
pondant bien  aux  sensations  recueillies  par  le  toucher.  Dannien 
pense  qu'au  moyen  de  l'examen  rectal  on  pourrait  sentir  direc- 
tement la  torsion  du  pédicule.  Mouls  ^  a  signalé,  à  propos  des 
kystes  ovariens  tordus,  un  souffle  systolique  perceptible  à  l'aus- 
cultation au  niveau  du  pédicule  et  au  niveau  de  la  tumeur  un 
battement  artériel.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  mis  à  contribution 
ces  deux  signes  dans  la  recherche  de  la  torsion  pédiculaire  en 
ce  qui  concerne  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Quoiqu'il  en  çoit, 
il  ne  faudrait  cependant  pas  trop  s'attarder  à  ces  subtilités  de 
diagnostic. 

La  tumeur  est  connue,  mais  les  symptômes  dont  s'accompagne 
d'ordinaire  la  torsion  sont  à  peine  ébauchés.  Pas  de  réaction 
péritonéale.  Quelques  douleurs  vagues,  une  sensation  de  pesan- 
teur à  l'hypogastre  et  c'est  tout.  Les  diflScultés  commencent. 
Ou  bien  la  malade/ dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  quel- 
ques mois  peut-être,  a  subi  pareille  atteinte  :  une  douleur  assez 
vive  aussitôt  passée  ou  durant  à  peine  quelques  jours  ;  il  n'en 
faut  pas  davantage  pour  émettre  l'hypothèse  de  torsion,  car, 
on  le  sait,  la  torsion  procède  aussi  par  crises.  Ou  bien,  en  exa- 
minant les  choses  de  près,  on  remarque,  à  côté  de  la  douleur 
spontanée,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  sensation  douloureuse 
que  le  palper  provoque,  une  élévation  de  température  que  rien 
autre  ne  justifie,  une  constipation  rebelle  que  rien  ne  faisait 
prévoir,  etc.,  etc.  Il  va  sans  dire  que  l'erreur  est  possible,  d'au- 
tant plus  qu'en  pareil  cas  la  torsion  est  incomplète  et  les  symp- 
tômes qui  la  trahissent  ont  besoin  d'être  devinés  plutôt  que 
recherchés. 

Si  la  tumeur  est  de  faible  volume,  deux  éventualités  se  pré- 
sentent. La  tumeur,  comme  c'est  le  cas  dans  l'observation  qui 
m'est  personnelle,  est  prolabée  dans  le  Douglas  et  facilement 
accessible  au  toucher.  On  en  définit  les  con'tours  sans  difficulté, 
on  en  reconnaît  la  consistance.  La  tumeur  est  immoWfe,  doulou- 
reuse au  touche?',  tout  autant  d'indications  qui  peuvent  servir 

^  Mouls.  De  la  torsion  du  pédicule  des  kvstes  de  Tovaire.  Thèse  de  Paris^ 

1890. 
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au  diagnostic.  Il  en  est  autrement  quand  le  toucher  vaginal  ou 
rectal  sont  négatifs,  soit  que  la  tumeur  ne  puisse  être  atteinte, 
étant  trop  haut  située,  soit  que  par  prudence  on  ne  veuille  pas 
pousser  l'examen  plus  loin.  Les  symptômes  en  présence  des- 
quels on  se  trouve,  éveillent  plutôt  l'idée  d'une  occlusion  intes- 
tinale, d'une  rupture  de  grossesse  tubaire,  d'appendicite. 
L'occlusion  intestinale,  à  moins  qu'elle  ne  soit  elle-même  la 
résultante  de  la  torsion  (Coignerai,  Rosso'),  peut  être  souvent 
écartée  de  même  que  la  rupture  de  grossesse  tubaire,  celle-ci, 
à  cause  des  anamnestiques,  surtout  des  métrorrhagies  ou  mé- 
norrhagies  prémonitoires,  du  ballonement  à  peine  apparent  de 
l'abdomen  et  de  l'anémie  grave  qui  en  est  un  des  symptômes 
principaux.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'appendicite  où  la  con- 
fusion avec  la  torsion  pédiculaire  est  parfois  sinon  toujoure 
inévitable  (Rudolf,  E.  Ranzi*).  La  torsion  a  procédé  par  ciises  : 
une  ou  deux  crises  prémonitoires.  Il  en  est  de  même  de  l'appen- 
dicite (crises  appendiculaires).  L'exploration  bimanuelle  ne 
peut  fournir  aucun  renseignement  précis,  comme  je  viens  de  le 
dire.  D'autre  fois,  la  présence  de  l'hymen  interdit  toute  possi- 
bilité d'examen  vaginal.  Comment  dépister  la  cause  réelle  des 
accidents.  La  chose  est  encore  possible,  quoique  difficile.  On 
s'est  adressé  à  l'examen  du  sang.  Dans  les  cas  de  torsion  du 
pédicule  des  organes  intra-abdominaux  en  général,  le  nombre 
des  leucocytes  est  le  plus  souvent  augmenté  (cas.  personnel, 
mais  si  cette  leucocytose  n'a  que  peu  d'importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  diiî'érentiel,  comme  nous  le  verrous,  elle  a 
cependant  une  certaine  valeur  quand  on  la  rencontre  chez  une 
malade  atteinte  de  tumeur  abdominale  ;  elle  peut  à  elle  seule 
éveiller  dans  l'esprit  l'idée  de  torsion. 

En  ce  qui  concerne  l'appendicite,  l'hyperleucocytose  et  l'hypo- 
leucocytose  se  rencontrent  indifléremment  ;  d'où  comme  con- 
clusion, le  taux  leucocytaire  ne  peut  servir  au  diagnostic  diiié- 
rentiel  (Rudolf),  malgré  l'avis  opposé  de  quelques  auteurs^. 
En  présence  d'une  symptomatologie  presque  identique  (appen- 
dicite aiguë,  torsion  dite  complète),  comment  se  tirer  d'embar- 

ï  Russe.  De  robstructioQ  iatestinale  chez  la  femme,  liée  à  des  inflamma- 
tions pelviennes.   Thèse  de  Lyon,  190(5-1907. 

*  E.  Ranzi.  Zur  Differentialdiagnostik  der  g^edreht.  cyslischen  Tumoren 
dei"  weiblichen  Oenitalorgane  geg-eniiber  Appendicitis.  Berl.  klin.  Woch.y 
1908,  V  1,  p.  19. 

»  Paul  Petit  et  J.  Aractinoi.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la 
leucocytose  en  cas  de  suppuration  pelvienne.  La  (gynécologie j  mars  1908. 
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ras  ?  D'une  part  l'on  sait,  du  moins  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs 
solides  tordues,  que  dans  les  heures  qui  suivent  la  crise,  les 
phénomènes  dramatiques  ont  tendance  à  se  calmer  ;  après  quel- 
ques heures,  un  jour,  deux  jours  au  plus,  à  moins  de  faits  excep- 
tionnels, tout  tend  à  rentrer  dans  l'ordre;  le  ventre  dimi-' 
nue  de  volume,  il  gagne  en  souplesse  t?t  permet  dès  lors  une 
exploration  qui  semblait  jusque  là  impossible.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'appendicite,  abstraction  faite  des  cas  d'appendicite 
légère  qui  ne  peuvent  prêter  à  confusion,  dont  les  symptômes 
ne  cèdent  pas  volontiers  si  rapidement.  On  assiste  à  une  marche 
progressive  dans  les  premiers  jours  du  moins  de  la  maladie. 
Quoique  l'examen  du  saug  ait  .à  mon  sens  une  valeur  problé- 
matique, il  faut  conseiller  cependant  de  le  faire,  car,  somme 
toute,  en  désespoir  de  cause,  mieux  vaut  encore  s'adresser  à 
un  moyen  qui  peut  tromper,  il  est  vrai,  mais  aussi  donner  des 
renseignements  utiles. 

Dés  qu'il  se  forme  une  tumeur  pérityphlitique,  c'est  d'après 
sa  forme,  ses  limites  qu'on  peut  la  différencier  d'une  tumeur 
ovarienne  à  pédicule  tordu. 

£n  résumé,  c'est  avec  l'appendicite  que  le  diagnostic  de 
torsion  pédiculaire  souffre  le  plus  de  difficultés.  Il  est  donc 
assez  rare  que,  dans  certains  cas  compliqués,  le  chirurgien  se 
tire  d'embarras  avant  l'ouverture  du  ventre.  Pour  faire  sûre- 
ment le  diagnostic  de  torsion  pédiculaire,  il  n'y  a  rien  de  mieux 
que  d'y  penser. 

Pronostic. 

«(  En  ce  qui  concerne  la  clinique,  il  semble  que  les  phéno- 
mènes soient  moins  graves  pour  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire 
que  pour  les  tumeurs  liquides.  Cette  différence  peut  s'expliquer 
par  la  différence  de  structure.  Dans  les  cas  de  fibromes,  sar- 
comes, etc.,  il  n'y  a  pas  de  cavité  qui  puisse  se  laisser  distendre 
par  une  hémorragie  intra-kystique,  la  rupture  de  la  poche  n'est 
pas  à  craindre,  l'infection  est  moins  facile  à  réaliser,  toutes 
conditions  favorable  au  pronostic.  »  (Jayle  et  Bender). 

Il  est  permis,  à  part  quelques  réserves  de  détail,  de  souscrire 
à  cet  énoncé.  En  effet,  le  pronostic  n'est  pas  aussi  sévère  dans 
les  tumeurs  solides  ovariennes  que  dans  les  tumeurs  kystiques 
à  pédicule  tordu.  Il  va  sans  dire  que  j'entends  ici  par  pronostic, 
le  pronostic  de  la  torsion  même  et  non  pas  celui  qui  dépendrait 
de  la  structure  anatomique  de  la  tumeur  tordue.  La  tumeur 
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peut  se  laisser  distendre  par  une  hémorragie  intra-tumorale, 
mais  toujours  dans  des  limites  restreintes.  Il  s'agit  plutôt  d'une 
infiltration  sanguine,  avec  comme  conséquence  la  création  de 
toutes  pièces  d'une  cavité  centrale.  Mais,  Tenveloppe  de  c^tte 
pseudocavité,  cette  sorte  de  coque  inextensible  est  toujours 
assez  résistante  pour  s'opposer  à  la  déhiscence,  à  l'éclatement 
de  la  tumeur,  danger  redoutable  pour  les  kystes  de  l'ovaire  qui 
se  tordent.  Pour  les  mômes  motifs  l'infection  y  est  rare  et 
partant  le  pronostic  plus  rassurant.  Dans  la  majorité  des  cas, . 
comme  ou  a  pu  en  juger  par  les  faits,  les  symptômes  du  début, 
tout  aussi  alarmants  que  pour  les  tumeurs  liquides,  se  calment 
plus  vite.  On  serait  tenté  d'attendre  cette  période  d'accalmie 
pour  intervenir,  si  les  cas  de  Van  Buren  et  de  Nelson  n'étaient 
là  pour  nous  mettre  en  garde.  Opérer  rapidement,  c'est  rendre 
le  pronostic  plus  bénin  encore.  Sur  30  cas  opérés  on  note  0  7o 
de  mortalité.  Une  complication  sinon  fréquente,  du  moins 
possible,  l'occlusion  intestinale  secondaire  nous  engage  à  inter- 
venir de  bonne  heure. 

Je  neveux  pas  terminer  sans  dire  un  mot  de  la  guérison  spon- 
tanée de  la  tumeur.  La  torsion  pédiculaire  comme  moyen  théra- 
peutique, qui  l'aurait  cru  !  C'est  ce  que  prétendent  cependant 
certains  auteurs.  Le  pédicule  thrombose,  devenu  friable  à 
l'extrême,  s'ampute  spontanément.  La  tumeur  désormais  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  sans  attaches  vasculaires,  pourrait 
s'atrophier  jusqu'à  disparaître  ipso  facto.  Ou  bien  encore, 
autre  hypothèse,  la  tumeur  libérée  de  son  pédicule,  pourrait 
contracter  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  d'où  elle 
recevrait  désormais  ses  principes  vitaux,  mais  en  si  faible 
quantité  que  son  développement  en  serait  compromis,  ce  qu'il 
fallait  démontrer  ! 

Quoiqu'il  en  soit,  je  considère  pour  ma  part  ces  heureux  in- 
cidents comme  une  complication  sérieuse,  pleine  de  gravité  et 
redoutable. 

Traitemknt. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l'intervention  précoce,  que 
cette  intervention  soit  l'ovariotomie ,  l'annexectomie  ou  la 
castration  utéro-anuexielle.  Il  faut  dans  ce  but  faire  un  diagnos- 
tic rapide  ou,  ce  qui  revient  au  même,  poser  hâtivement  l'indi- 
cation opératoire.  Je  sais  que  les  dangers  sont  moindres  ici 
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qu'en  ce  qui  concerae  les  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire.  D'autre 
part,  le  début  dramatique  et  menaçant  qu'on  observe  dans  les 
cas  de  torsion  pédiculaire  des  tumeurs  solides  ne  se  prolonge 
guère  au-delà  de  36  à  48  heures.  Cela  ressort  de  l'analyse  des 
observations  qui  ont  été  entre  mes  mains.  Cependant,  cette 
expectation  n'est  pas  à  conseiller,  d'autant  moins  qu'on  a  vu 
des  malades  succomber  à  une  péritonite  alors  que  le  chirurgien 
attendait  bénévolement  des  temps  meilleuj's.  Donc,  en  principe, 
il  faut  opérer  rapidement. 

L'ovariotomie  dans  le  traitement  des  fibromes  à  pédicule 
tordu  a  été  du  moins  jusqu'ici  la  règle.  Pour  ma  part,  je  lui 
préfère  l'annexectomie  unilatérale,  aussi  étendue  que  possible; 
et  voici  ce  qui  justifie  cette  préférence.  Dans  les  cas  de  tumeuï*s 
ovariques  tordues,  quelles  qu'elles  soient  d'ailleurs,  on  a  re- 
marqué que  le  territoire  thrombose  s'étend  bien  au  delà  du 
pédicule  lui-même  et  qu'il  a  souvent  envahi  une  partie  tout  au 
moins  du  ligament  large.  Ces  constatations  ont  pour  consé- 
quences :  soit  d'opérer  le  plus  vite  possible  avant  que  les  throm- 
boses aient  eu  le  temps  de  se  former,  soit  d'extirper  les  veines 
thrombosées  du  ligament  large  aussi  loin  que  possible.  Cette 
dernière  manière  de  faire  me  semble  la  plus  réalisable.  Donc, 
pas  de  manœuvres  inutiles  et  partant  dangereuses.  Il  n'est  pas 
du  tout  néccessaire  de  dérouler  le  pédicule,  car  on  pourrait 
faire  ainsi  détacher  des  caillots,  mais  par  contre  il  est  de  toute 
utilité  d'extirper  le  ligament  large  en  partie  du  moins,  et  les 
veines  thrombosées  qu'il  contient  sous  peine  de  complications 
graves  parmi  lesquelles  on  a  déjà  deviné  l'embolie. 

S'agit-il  de  tumeurs  malignes  ou  réputées  telles,  la  ligue  de 
conduite  change.  Dans  le  sarcome,  par  exemple,  faut-il  procéder 
à  la  castration  annexielle,  l'annexectomie  bilatérale  ou  se  con- 
tenter de  l'ovariotomie  simple.  Cette  question  est  peut-être 
quelque  peu  étrangère  au  point  spécial  que  je  traite  ;  je  la 
développe  néanmoins,  parce  que  sa  discussion  s'impose  ici, 
me  semble-t-il.  Quant  au  mode  d'intervention,  dis-je,  les  avis 
sont  partagés.  En  résumé,  la  question  se  pose  de  la  façon  sui- 
vante: les  deux  ovaires  sont-ils  malades  ou  un  seul  est-il 
atteint?  Si  les  deux  ovaires  sont  malades  ou  tout  au  moins  le 
paraissent  macroscopiquemeut,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  pos- 
sible, la  castration  utéro-annoxielle  est  la  règle.  Quant  à 
l'annexectomie  bilatérale  avec  conservation  de  l'utérus,  je  lui 
méconnais  droit  de  cité  dans  de  semblables  conditions.  Quel 
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avantage  y  a-t-il  à  conserver  un  utérus  sinon  malade  tout  au 
moins  inutile.  Et,  d'ailleui-s,  l'opération  y  perd  en  élégance  et 
en  rapidité.  L'autre  ovaire  est-il  sain  a  même  apparemment  », 
Tannexectomie  unilatérale  est  l'opération  de  choix.  On  a  vu 
que  je  m'étais  strictement  tenu  mbi-même  à  cette  ligne  de  con- 
duite. Dans  un  cas  de  sarcome  de  l'ovaire  que  j'ai  publié  en 
son  temps*,  j'ai  pratiqué  l'ovariotomie  double.  L'examen 
microscopique  de  l'ovaire  gauche  m'a  permis  d'affirmer  qu'on 
se  trouvait  en  présence  d'un  ovaire  absolument  normal.  La 
malade  que  j'ai  revue  depuis  est  en  parfaite  santé. 

Quant  aux  épithéliomes  de  l'ovaire,  et  ils  sont  assez  rares, 
ils  imposent  au  chirurgien  d'opérer  largement.  L'hystérectomie 
totale  avec  ablation  des  annexes  est  le  procédé  à  recommander. 
Les  carcinomes,  doubles,  métastatiques,  sont  justiciables  du 
même  procédé.  Dans  ce  dernier  cas  cependant  l'opération  devra 
quelquefois  être  suivie  d'une  ablation  du  sein  fcas  d'Osterloh\ 
du  rectum,  de  l'estomac,  etc.  etc. 

En  désespoir  de  cause,  et  si  la  malade  était  inopérable  radi- 
calement, il  faudrait  se  contenter  de  Tablation  pure  et  simple 
de  la  tumeur  carcinomateuse  à  pédicule  tordu  pour  parer  tout 
au  moins  aux  accidents  immédiats. 

En  résumé,  le  traitement,  à  peu  de  chose  près,  est  le  même 
qu'il  s'agisse  de  tumeurs  solides  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu  ou 
ne  présentant  pas  cette  complication,  avec  cette  différence 
cependant,  et  à  laquelle  j'ajoute  une  importance  capitale,  c'est 
que,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  torsion,  l'acte  opé- 
ratoire doit  être  précoce  avant  tout.  A  côté  de  cela,  le  chirur- 
gien doit  parer  autant  que  faire  se  peut  aux  complications  post- 
opératoires (embolie,  phlébite)  en  procédant  à  une  exérèse  aussi 
large  que  possible  du  territoire  thrombose. 

L'opération  précoce  a  d'ailleurs  donné  des  résultats  plus  que 
satisfaisants  ;  cette  constatation  est  bien  faite  pour  la  légitimer. 


*  J.  Bastian  Sarcome  de  l'ovaire  droit,  ascite,  laparotomie,  guérison. 
Btill.  de  la  Soc.  de  Gyn.  et  d'Obst.  de  la  Suisse  romande,  mars  1907. 
Gynecolog.  Helvetica^  1908,  p.  22. 
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La  dermite  due  à  la  chenille  processionnaire 

par  le  D""  Charles  Du  Bois 
PriTEt-docent  de  dermatologie  i  l*UDiTer8ité  de  Gknève 

I 

Le  très  grand  nombre  de  malades  atteints  de  dermite  due  à 
la  chenille  processionnaire  que  nous  avons  vus  ce  printemps  et 
les  eiTeurs  de  diagnostic  auxquels  peut  donner  lieu  cette 
dermatose  nous  engagent  à  la  signaler  en  en  rappelant  les 
caractères  principaux. 

Les  traités  récents  de  dermatologie  et  même  la  a  Pratique 
dermatologique  »  n'en  parlent  pas,  bien  que  les  auteurs  plus 
anciens  aient  déjà  attiré  Tattention  sur  cette  éruption  dont         | 
Taspect  est  si  semblable  aux  éruptions  de  cause  interne  et  dont 
la  cause  est  pourtant  purement  externe. 

Cette  dermite  a  pour  caractéristique  principale  d'être  urti- 
carienne  et  d'apparaître  au  printemps  seulement;  ces  symp- 
tômes la  font  déjà  confondre,  à  eux  seuls,  avec  l'urticaire 
d'origine  gastro-intestinale,  fréquente  au  moment  oîi  les  pre- 
miers fruits  apparaissent  sur  les  marchés.  L'erreur  de  diagnos- 
tic n'est  pas  gravement  préjudiciable  au  malade,  mais  elle 
oblige  néanmoins  celui-ci  à  se  soumettre  à  des  médications 
internes  accompagnées  de  régimes  sévères,  alors  qu'un  net- 
toyage méthodique  de  la  peau  aurait  suffit  pour  obtenir  la 
guérison  en  quelques  instants. 

Les  symptômes  cliniques  de  cette  affection  sont  très  parti- 
culiers, lorsqu'on  a  la  chance  de  voir  l'éruption  à  son  début, 
avant  que  le  patient  ne  l'ait  modifiée  par  des  grattages  et  des 
frottements.  Elle  se  traduit  par  une  poussée  de  petites  papules 
miliaires,  coniques,  d'un  rouge  vif,  très  régulières  et  ressem- 
blant en  petit  à  des  papules  de  prurigo  saos  la  croûte  qui  les 
termine.  Un  prurit  intense  se  produit  au  moment  même  où 
apparaît  l'éruption,  peut  être  même  avant,  et  le  malade  en  y 
portant  la  main  et  en  se  frottant  modifie  les  caractères  primi- 
tifs de  celle-ci.  Chaque  espèce  de  peau  réagit  plus  ou  moins 
fortement  à  l'initatiou;  chez  les  individus  blonds  à  peau  fine, 
un  peu  lâche,  la  partie  atteinte  se  couvre  rapidement  de  grosses 
papules  urticariennes,  qui  peuvent  même  s'accompagner  d'un 
œdème  de  toute  une  région  ;  chez  les  bruns  à  peau  plus  résis- 
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tante  plus  élastique,  l^éruptiou  conserve  son  caractère  de  pru- 
rigo à  papules  coniques  isolées. 

L'éruption  n'est  pas  symétrique,  elle  part  toujours  d'un 
point  donné  que  peut  indiquer  le  malade  et  qui  se  trouve  tou- 
jours sur  une  partie  découverte,  pour  de  là  s'étendre  sur  d'autres 
régions  et  gagner  rapidement  en  surface  à  mesure  que  le  malade 
se  gratte.  A  la  période  d'état,  l'éruption  peut  devenir  symé- 
trique par  transport  sur  une  région  éloignée,  de  l'agent  causal. 

C'est  en  général  alors  que  le  malade  .demande  l'avis  du 
médecin;  le  diagnostic  d'urticaire  s'impose  et  comme  c'est  au 
printemps  les  fruits  ou  les  légumes  sont  incriminés.  En  tenant 
compte  de  l'emplacement  toujours  à  découvert  du  point  de 
départ  et  de  l'absence  complète  de  troubles  gastro-intestinaux 
on  est  vite  amené  à  l'idée  d'une  cause  externe.  Attirant  alors 
l'attention  du  malade  sur  ses  faits  et  gestes  pendant  les  heures 
qui  ont  précédé  le  début  de  l'éruption,  il  se  souviendra  presque 
toujoui-s  d'avoir  eu  un  contact  avec  une  ou  plusieurs  chenilles, 
sans  y  avoir  du  reste  attaché  d'importance. 

Voici  les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  à  ce  sujet  depuis 
le  l**  mai  de  cette  année;  elles  concernent  toutes  des  individus 
en  très  bonne  santé  et  dont  les  antécédents  ne  présentent  rien 
de  particulier  : 

Obs.  I.  —  M""  A.,  38  ans,  est  atteinte  subitement  d'une  poussée  urti- 
carienne  sur  le  côté  droit  du  cou  ;  l'éruption  très  prugineuse  s'étend 
pendant  la  matinée  à  la  joue  droite  et  descend  même  sur  l'épaule  sous 
forme  de  grandes  plaques  surélevées  que  la  malade  gratte  continuellement. 
Un  médecin  consulté  prescrit  le  caiomel  à  l'intérieur  avec  un  régiine 
sévère.  L'éruption  continue  à  s'étendre  et-  nous  voyons  la  malade  au 
quatrième  jour  de  son  affection.  Tout  le  côté  droit  de  la  face,  du  cou  et 
du  thorax  est  couvert  d'une  éruption  nettement  urticarienne.  ï^*inlerro- 
gatoire  nous  apprend  que  la  veille  du  début,  étant  assise  dans  un  jardin 
public,  la  malade  a  retiré  de  son  col,  du  côté  droit,  deux  chenilles 
poilues  tombées  d'un  arbre  ;  le  soir  même  des  démangeaisons  violentes 
avaient  provoqué  des  frictions  énergiques  sans  que  rien  d'anormal  appa- 
rût sur  la  pe.iu.  Quelques  lotions  d'eau  vinaigrée  guérirent  la  malade 
en  douze  heures. 

Obs.  il.  —  M.  X.,  40  ans,  nous  consulte  pour  une  éruption  urtica- 
rienne occupant  la  nuque,  les  côtés  du  cou  et  les  oreilles;  ayant  entendu 
dire  qu'elle  pourrait  être  en  relation  avec  d'anciennes  blennorragies,  il 
désire  être  éclairé  à  ce  sujet.  L'éruption  date  de  quatre  jours,  elle  a  débuté 
brusquement  un  soir  entrp  6  et  7  heures.  Très  prurigineuse,  elle  oblige  lé 
malade  à  se  gratter  et  plus  il  se  gratte  plus  l'éruption  augmente.  L'inter- 
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rogatoire  nous  apprend  qu'étant  assis  sous  un  arbre,  le  malade  a  dû 
changer  de  place,  parce  qu'à  plusieurs  reprises  des  chenilles  poilues  lui 
sont  tonnbées  sur  la  nuque.  C'était  l'après-midi  du  jour  où  a  débuté 
l'éruption.  Même  traitement,  guérison  le  même  jour. 

Obs.  III.  —  Deux  étudiantes  préparent  des  examens  dans  un  jardin, 
elles  portent  des  blouses  à  manches  courtes  ;  le  lendemain  toutes  deux 
présentent  une  éruption  de  petites  papules  rouges,  très  prurigineuses, 
localisées  aux  avants- bras.  Croyant  avoir  contracté  la  gale,  elle  s'accu- 
sent même  de  contamination.  Interrogées,  elles  sç  souviennent  très  bien 
d'avoir  tout  en  lisant  suivi  les  mouvements  de  chenilles  poilues  tombées 
sur  leurs  livres  où  elles  les  ont  maintenues  pour  les  examiner  et  se 
distraire.  Puis  appuyant  leurs  bras  sur  leurs  livres  ouverts  elles  ont 
repris  les  répétitions;  quelques  heures  plus  tard  apparition  du  prurit. 
L'éruption,  vue  au  deuxième  jour,  est  moins  urticarienne  que  les  précé- 
dentes, les  papules  sont  plus  isolées,  du  type  prurigo,  les  grattages  ont  été 
moindres. 

Obs.  IV.  —  Une  mère  présente  à  la  consultation  de  la  Clinique  dermato- 
logique sa  fillette  âgée  de  6  ans,  qui  souffre  d'une  éruption  intense  géné- 
ralisée à  presque  tout  le  tronc  ;  la  face  et  les  bras  en  sont  aussi  couverts  ; 
papuleuse  par  place  elle  est  nettement  uMicarienne  aux  régions  décou- 
vertes exposées  aux  grattages.  L'affection  date  de  trois  jours;  la  veille  du 
début  Tenfant  jouait  dans  un  jardin  public  (le  même  que  celui  de  l'obser- 
vation I);  elle  y  a  trouvé  des  chenilles  en  assez  grand  nombre  et  s'est 
même  amusée  à  les  prendre  dans  une  boite  ;  puis,  comme  elle  se  plaignait 
de  démangeaisons,  la  mère  la  fit  rentrer  à  la  maison.  Le  lendemain 
l'éruption  était  généralisée  et  un  médecin  posait  le  diagnostic  de  prurigo 
autotoxique  avec  urticaire  de  la  face  et  des  mains. 

Obs.  V.  —  Un  ouvrier  terrassier  travaille  dans  une  campagne  ;  à  midi 
il  prend  son  repas  sous  un  arbre,  les  manches  de  sa  chemise  sont 
retroussées,  sa  poitrine  est  à  nu.  Pendant  son  repas  il  est  incommodé 
par  des  chenilles  qui  tombent  de  l'arbre  à  tout  moment  et  le  soir  il  souffre 
de  violentes  démangeaisons  ;  le  lendemain  il  consulte  pour  une  éruption 
formée  de  petites  papules  localisées  à  la  poitrine  et  aux  bras,  nettement 
distinctes  les  unes  des  autres  et  accompagnées  d'un  prurit  intense.  Les 
lotions  habituelles  guérissent  le  patient  le  môme  jour. 

Obs.  VI.  —  M"«  E.,  20  ans,  passe  un  dimanche  après-midi  sur  un 
banc  à  l'ombre  d'un  grand  arbre  ;  depuis  ce  moment  elle  a  des  déman- 
geaisons et  croit  même  être  infectée  de  vermine.  Sur  les  épaules  et  aux 
aisselles  on  constate  une  poussée  urticarienne  intense  ;  la  malade  est 
blonde  ;  la  peau  réagit  par  la  production  de  grandes  plaques  œdématiées. 
Nous  questionnons  la  jeune  fille  qui  se  souvient  avoir  enlevé  à  plusieurs 
reprises  sur  ses  épaules,  des  chenilles  sans  comprendre  d'où  elles  pou- 
vaient venir. 


635 

Ohs.  VII.  —  Denx  fillettes  causent  sous  un  arbre;  une  chenille  tombe 
sur  la  robe  de  Tune  d'elles,  l'antre  la  prend  dans  la  main  pour  en  débar- 
rasser son  amie,  puis  tout  en  causant  elle  porte  la  main  à  sou  visage.  Le 
soir  démangeaisons  violentes  à  la  main  droite  et  sur  le  câté  droit  de  la 
face  ;  le  lendemain  poussée  urticarienne  localisée  à  ces  deux  régions. 

Nous  avons  gardé  comme  dernière  observation  celle  qu'en 
réalité  nous  avons  faite  la  première  et  qui  a  plus  particu- 
lièrement attiré  notre  attention  sur  ces  dermites.  Elle  est 
personnelle  et  nous  parait  avoir  la  valeur  d'une  expérience 
scientifique  : 

Ohs.  VIII.  —  Sortant  un  matin  de  bonne  heure,  nous  avons  eu  la 
chance  de  croiser  sur  la  route  deux  longs  rubans  de  chenilles  proces- 
sionnaires qui  passaient  d*un  jardin  dans  un  autre.  Elles  se  dirigeaient 
du  levant  au  couchant  par  un  jour  sans  nuage  et  ne  paraissaient  nulle- 
ment influencées  dans  leur  marche  p»r  les  rayons  lumineux,  ainsi  qu'on 
l'a  prétendu.  Désirant  étudier  ces  insectes  nous  les  avons  captures  en 
plaçant  une  caisse  devant  chaque  file;  la  première  chenille  entrée,  toutes 
les  autres  suivirent  sans  difficulté.  Emportant  ces  deux  boîtes  dans  une 
chambre,  nous  les  vidons  dans  une  plus  grande  caisse,  en  présence  de 
plusieurs  personnes  averties  de  ne  pas  loucher  à  ces  insectes.  Cette  mani- 
pulation avait  plus  ou  moins  violemment  secoué  les  chenilles  et  depuis 
ce  moment  les  personnes  présentes  sentirent  de  violents  picotements  dans 
le  nez  d'abord,  puis  sur  la  face  et  les  mains  ;  enfin,  les  démangeaisons 
devenant  intenables,  chacun  se  gratta  et  en  moins  d'une  heure  toute  une 
famille  était  atteinte  d'urticaire  avec  éléments  plus  ou  moins  marqués 
suivant  l'espèce  de  peau.  Chez  les  adultes  l'éruption  est  restée  papuleuse, 
mais  chez  les  enfants  qui  se  grattaient  avec  rage  elle  est  rapidement 
devenue  urticarienne  avec  tendance  à  la  généralisation.  Un  petit  blond 
qui  s'était  approché  davantage,  présenta  même  un  boursoufflement  de  la 
fare  tel  qu'il  n'y  voyait  plus  et  a  souffert  de  conjonctivite  pendant  plu- 
sieurs jours.  Des  lavages  appropriés  enrayèrent  vile  cette  épidémie 
familiale  et  la  boîte  à  chenille  fut  reléguée  dans  un  coin  inabordable. 

Cette  observation  démontre  que  la  dermite  peut  se  produire 
même  à  distance,  sans  contacts  directs  et  à  plusieurs  reprises 
nous  avons  contrôlé  la  chose  sur  des  personnes  qui  désiraient 
voir  ces  chenilles.  De  plus  nous  avons  constaté  que  non  seule- 
ment les.  peaux  délicates  et  fines  réagissaient  plus  fortement, 
mais  que  c'était  surtout  les  peaux  mottes  qui  étaient  particu- 
lièrement atteintes.  Ceci  s'explique  bien,  puisque  l'on  sait,  par 
les  publications  de  divers  auteurs,  que  les  poils  des  chenilles 
processionnaires  sont  très  probablement  l'agent  causal  des 
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dermites;  ils  doivent  adhérer  mieux  sur  des  peaux  humides  que 
sur  des  peaux  sèches. 

II 

Si  toutes  les  chenilles  poilues  ne  produisent  pas  Téruption 
dont  nous  venons  de  parler,  on  Ta  déjà  constatée  avec  celles  du 
genre  Ouethocampa  et  dans  toutes  les  observation]?  oîi  nous 
avons  pu  voir  la  chenille  coupable,  elle  appartenait  toujours  à 
l'espèce  Processionea  (Linné)  : 

Chenille  poilue,  gris  noir,  blanchâtre  sur  les  côtés  avec  sur 
le  dos  une  double  ligne  de  tâches  brun-rouge.  Elle  vit  en  société 
de  mai  à  juin,  construit  des  nids  principalement  sur  les  chênes 
d'oii  elle  descend  la  nuit  pour  manger.  Ces  promenades  se  font 


Fio.   1.  —  Poils  de  la  chenille  processionnaire. 
a.  Poil  tixe  entier.  —  a'.  Poil  tixe  en  coupe.  —  b.  Poil  mobile. 
^  (Objectif  Seibert  V  V«.  oculaire  2) 


en  commura,  les  insectes  marchant  à  la  file  indienne  et  parcou- 
rant souvent  de  grands  espaces  pour  regagner  leur  nid.  Ce 
dernier  est  formé  d'une  trame  de  fils  résistants  grisâtres  dont 
le  contact  peut  aussi  bien  que  celui  de  Tanimal  produire  la 
dermite. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  comment  les  poils 
de  cette  chenille  pouvaient  être  nocifs  et  surtout  d'établir  par 
quel  mécanisme  la  dermite  pouvait  se  produire  à  distance  sans 
contact  direct  avec  l'animal. 
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L'examen  microscopique  nous  a  d'abord  fait  voir  que  cette 
chenille  possède  deux  espèces  de  poils  :  les  uns  gros  et  solides, 
répartis  sur  tout  le  corps  sont  fixés  dans  la  peau  et  sont  accom- 
pagnés d'un  appareil  musculaire  complet  ;  les  autres,  beaucoup 
plus  petits  et  plus  lins,  localisés  seulement  au  niveau  des  taches 
brunes  du  dos,  reposent  simplement  dans  les  diverticules 
dorsaux,  semblables  à  des  culs-de-sac  glandulaires  et  ne  font 
pas  partie  intégrante  de  la  peau  (fig.  1). 

Ces  diverticules  dorsaux  sont  symétriques  et  réguliers,  il  y  en 
a  deux  par  anneaux.  Us  correspondent  à  des  dépressions  de  la 
peau  en  forme  de  stomates  dont  le  fond  est  tapissé  par  un 
épiderme  mince,  souple,  foré  de  petites  ouvertures  dans  les- 
quelles reposent  les  poils  mobiles  en  forme  de  dards  ;  presque 
tous  de  la  même  longueur,  pressés  les  uns  contre  les  autres 
avec  leur  extrémité  effilée  toujoui-s  tournée  du  côté  de  la  peau, 
ils  remplissent  complètement  les  poches  dorsales  et  forment 
précisément  les  taches  brunes  (fig.  2). 


-Jl-TB 
Fio.  2.  —  La  chenille  processionnaire 
avec  ses  taches  dorsales. 
(Grandeur  nat.) 

Suivant  les  mouvements  de  la  chenille,  les  stomates  s'ou- 
vrent plus  ou  moins  et  leurs  lèvres  qui,  dans  la  marche 
normale  de  l'animal,  forment  un  anneau  étroit,  s'effacent,  fai- 
sant paraître  les  parties  brunes,  beaucoup  plus  grandes.  L'ani- 
mal possède  donc  deux  espèces  de  poils,  des  poils  fixes  et  des 
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poils  mobiles.  Ces  derniers,  de  forme  correspondant  exactement 
à  leur  usage,  sont  contenus  par  milliers  dans  des  appareils  pro- 
pulseurs; ils  peuvent  donc  être  répandus  dans  Tair  ambiant, 
s'attacher,  se  fixer  et  pénétrer  dans  les  corps  mous.  Cette 
structure  anatomique  nous  paraît  déjà  donner  à  elle  seule 
l'explication  de  la  dermite  à  distance  (lig.  3). 


/. 


irla. 


Fio.  3.  —  Position  et  expulsion  des  poils  mobiles  de  la  processionnaire. 
(Demi-schématique). 

La  manipulation  des  nids  est  aussi  dangereuse  que  celle  de 
l'animal  lui-même.  Certains  auteurs  ont  cru  que  la  poussière 
en  était  nocive.  L'examen  microscopique  de  la  trame  nous  a 
montré  que  là  encore  se  retrouvait  le  même  agent,  le  poil  mo- 
bile en  forme  de  dard  que  la  chenille  perd  pendant  les  marches 
et  contremarches  (fig.  4). 


Fifi.  4.  —  Trame  du  nid  de  lu  processionnaire  avec  des  poils  mobiles. 

(Objectif  Seihert  V  '/a-  o<^»l-  2). 
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Il  reste  à  établir  un  point  que  nous  n'avons  pu  préciser.  Les 
poils  produisent-ils  à  eux  seuls,  comme  corps  étrangers,  l'in- 
flammation de  la  peau,  ou  bien  leur  extrémité  effilée  est-elle 
enduite  d'un  vésicant,  comme  l'acide  tbrmique  par  exemple? 

Nous  nous  réservons  de  reprendre  cette  étude  sur  des  che- 
nilles vivantes  ;  celles  que  nous  avions  soigneusement  conservées 
ont  été  malheureusement  noyées  par  un  orage  ;  cet  accident 
nous  oblige  à  différer  jusqu'au  printemps  la  suite  des  expé- 
riences. Néanmoins,  nous  croyons  déjà  qu'un  agent  chimique 
accompagne  les  poils,  d'abord  parce  que  la  pointe  de  ces  poils 
mobiles  est  colorée  jusqu'à  une  hauteur  fixe,  comme  si  elle 
avait  trempé  dans  un  liquide,  et  puis,  parce  que  des  poils 
recueillis  sur  des  chenilles  mortes  après  deux  mois  n'ont  plus 
produit  sur  notre  peau  la  dermite  qu'avaient  produits  les  poils 
des  chenilles  vivantes  ;  enfin,  parce  que  l'on  sait  que  la  mani- 
pulation des  nids  est  d'autant  plus  dangereuse  qu'ils  sont  plus 
frais,  c'est-à-dire  plus  récemment  garnis  de  poils  tombés  de 
chenilles  vivantes.  Pas  plus  les  vieux  nids  que  les  chenilles 
mortes  depuis  longtemps  n'ont  produit  sur  notre  peau  les  symp- 
tômes inflammatoires 

Mais  tous  les  auteurs  n'admettent  pas  cette  façon  d'expliquer 
la  dermite.  Ainsi  Fabre,  le  célèbre  entomologiste,  s'appuyant 
sur  de  nombreuses  expériences  pense  que  l'agent  urticant  se 
ti'ouve  dans  les  matières  fécales  de  toutes  les  chenilles  et 
qu'elles  pourraient  toutes  produire  des  inflammations.  Comme 
les  chenilles  poilues  emportent  plus  facilement  sur  leurs  poils 
des  débris  de  matières  dont  le  nid  est  souillé,  elles  deviennent 
ainsi  plus  facilement  urticarienues.  Cette  façon  de  voir  ne  nous 
permet  pas  d'expliquer  les  dermites  à  distance,  sans  contact, 
mais,  par  contre,  fortifie  l'hypothèse  que  les  poils  peuvent  s'im- 
biber d'un  agent  urticant. 

La  dermite  due  à  la  processioimaire  est  donc  produite  par 
des  organes  spéciaux  dont  l'animal  peut  facilement  se  dépouiller. 
Cette  chenille  voyage  pendant  les  mois  de  mai  et  juin;  c'est  la 
seule  période  de  l'année  oii  Ton  rencontre  la  dermite  que  nous 
venons  d'étudier. 
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L'auto-réinfection  des  tuberculeux 

Par  le  D'  Jaquerod  (Leysin). 

Les  nombreux  travaux  parus  dans  le  coui*s  de  ces  dernières 
années  sur  les  'portes  d'entrée  de  la  tuberculose^  ont  démontré 
d'une  manière  irréfutable  que  les  bacilles  de  Koch  ingérés  peu- 
vent pénétrer  à  travers  la  muqueuse  saine  du  tractus  gastro- 
intestinal sans  laisser  de  trace  de  leur  passage,  entrer  dans  la 
circulation  par  la  grande  voie  lymphatique  et  arriver  au  poumon, 
ou  ils  se  fixent  et  produisent  des  tubercules. 

L'étude  de  cette  question  a  suscité  un  grand  nombre  d'expé- 
riences des  plus  intéressantes,  dont  la  clinique  et  la  thérapeu- 
peutique  de  la  tuberculose  pulmonaire  pourront  retirer  de 
précieux  enseignements. 

Calmette  et  Guérin  ont  démontré  que  chez  les  bovidés  une 
seule  infection  par  la  voie  intestinale  provoquait  toujours  une 
tuberculose  pulmonaire.  Mais  si  l'on  s'en  tient  à  cette  infection 
unique,  le  foyer  tuberculeux  guérit  spontanément  au  bout  d'un 
laps  de  temps  variant  de  un  à  quelques  mois,  et  les  animaux 
ainsi  guéris  présentent  un  certain  degré  d'immunité  contre  les 
infections  subséquentes. 

Mais  si,  avant  la  guérison,  on  soumet  les  animaux  à  des  infec- 
tions répétées,  par  déglutition  de  bacilles  à  de  courts  intervalles, 
les  lésions  évoluent  vers  la  caséification  et  la  tuberculose  suit  sa 
marche  classique. 

La  tuberculose  n'est  donc  pas  une  maladie  qui  vaccine,  à  la 
manière  de  la  syphilis  par  exemple.  Une  première  infection, 
tant  qu'elle  n'est  pas  guérie  tout  au  moins,  ne  met  pas  à  l'abri 
d'infections  ultérieures. 

Il  en  résulte  ce  fait,  d'une  importance  considérable  au  point 
de  vue  du  traitement,  c'est  qu'un  phtisique  peut  se  réinfecter 
constamment,  non  seulement  par  des  bacilles  étrangei*s,  mais 
aussi  par  ses  propres  bacilles. 

Chez  l'homme,  la  tuberculose  pulmonaire  débute  souvent  par 
des  manifestations  très  bénignes,  qui  guérissent  spontanément 
et  rapidement,  comme  dans  les  expériences  de  Calmette  et 
Guérin.  Mais  la  plupart  du  temps  les  choses  ne  se  passent  pas 
aussi  simplement,  et  dès  les  premières  manifestations  de  la 
maladie  on  constate  déjà  des  phénomènes  de  désintégration  des 
tubercules  et  des  bacilles  dans  les  crachats. 
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A  ce  moment  là  encore  la  guérison  spontanée  est  assez  fré- 
quente, si  des  précautions  et  des  soins  que  tout  le  monde  con- 
uait  aujourd'hui  sont  pris  immédiatement 

Mais  qu'on  néglige  seulement  cette  seule  précaution  :  éviter 
rigoureusement  la  déglutition  des  crachats,  le  malade  se  place 
alors  dans  les  mêmes  conditions  que  Fanimal  de  laboratoire 
soumis  à  des  réinfections  successives  et  rapprochées,  et  très 
vite  la  lésion  pulmonaire  s'aggrave  et  la  phtisie  suit  son  cours 
habituel. 

Aujourd'hui  que  ces  notions  sont  connues,  on  est  eârayé  du 
laps  de  temps  souvent  considérable  qui  s'écoule,  à  partir  du 
moment  où  le  tuberculeux  commence  à  cracher  jusqu'au  jour  où 
il  apprend  à  ne  plus  avaler  ses  crachats,  et  l'on  peut  se  demander 
si  là  ne  réside  pas  une  des  causes  essentielles  de  la  gravité  de 
la  phtisie  pulmonaire. 

On  nous  objectera  que  si  les  tuberculeux  étaient  capables  de 
se  réinfecter  par  leurs  propres  bacilles,  on  devrait  voir  très  vite 
les  deux  poumons  se  tuberculiser  dans  leur  ensemble,  tandis 
qu'on  trouve  souvent  à  l'autopsie  l'intégrité  absolue  d'un  lobe 
ou  d'un  poumon.  Cela  pi'ouve  simplement  qu'une  lésion  loca- 
lisée est  capable  à  elle  seule  de  donner  la  mort.  Mais  si  l'orga- 
nisme pouvait  résister  assez  longtemps,  il  est  probable  qu'on 
verrait  toujours  les  deux  poumons  s'infecter  dans  leur  totalité 
chez  les  malades  qui  avalent  leurs  crachats. 

D'autre  part,  le  déversement  d'une  certaine  quantité  de 
bacilles  par  le  canal  thoracique  dans  la  circulation  ne  produit 
pas  nécessairement  une  éraulsion  homogène,  capable  d'infecter 
uniformément  tout  le  poumon,  et  si,  lors  d'une  première  infec- 
tion, quelque  circonstance  spéciale  d'ordre  anatomique,  méca- 
nique ou  autre,  a  pu  agir  de  manière  à  déterminer  la  fixation 
des  bacilles  dans  une  région  du  poumon  de  préférence  à  une 
autre,  rien  d'étonnant,  les  conditions  restant  les  mêmes,  à  ce 
que  les  choses  se  passent  d'une  manière  à  peu  près  identique 
dans  les  infections  suivantes. 

Lorsqu'on  fait  l'autopsie  de  poumons  tuberculeux,  on  trouve 
presque  toujours,  à  côté  de  lésions  destructives  avancées,  des 
îlots  de  tubercules  à  tous  les  degrés  de  développement,  séparés 
par  des  espaces  de  tissu  sain  ou  simplement  hyperhémié.  Ce 
sont  là  les  manifestations  d'infections  successives  produites  à 
différentes  époques  de  la  maladie. 

Sans  nier  la  possibilité  d'autres  modes  de  contamination  des 
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tissus  sains  au  voisinage  d'une  lésion  primitive,  notamment 
par  pénétration  directe  des  bacilles  dans  les  tissus  ou  par  ense- 
mencement à  certaine  distance  au  travers  des  bronches  ou  des 
espaces  lymphatiques,  il  est  permis  d'attribuer  une  part  impor- 
tante à  la  réinfection  par  la  voie  intestinale  dans  la  production 
de  ces  tbyei-s  secondaires. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  qu'on  trouvait  des  bacilles 
dans  les  selles  de  tous  les  tuberculeux;  cela  tient  sans  doute  à 
ce  que  tous  les  malades  examinés  avalaient  leurs  crachats.  Mais 
dans'un  sanatorium,  où  les  malades  s'observent  en  général  à  ce 
sujet,  on  constate  qu'un  petit  nombre  seulement  de  malades  ont 
des  bacilles  dans  les  selles. 

Nous  avons  examiné,  en  collaboration  avec  le  D'  Sillig,  les 
selles  d'une  centaine  de  tuberculeux.  Nous  pouvons  conclure  de 
ces  recherches  qu'en  dehors  des  cas  de  tuberculose  intestinale, 
tous  les  malades  chez  lesquels  on  constate  des  bacilles  dans 
les  selles  avaient,  inconsciemment  ou  volontairement,  leurs 
crachats.  Or,  nous  avons  constaté  très  fréquemment  chez  ces 
malades  là,  alors  souvent  que  la  lésion  primitive  était  en  régres- 
sion très  nette,  des  poussées  inflammatoires  nouvelles,  soit  dans 
le  voisinage  de  la  lésion  préexistante,  soit  dans  des  régions 
éloignées.  Le  fait  est  fréquent  surtout  chez  les  malades  qui, 
après  avoir  passé  une  longue  période  d'amélioration  régulière 
au  sanatorium,  recommencent  à  avaler  leurs  crachats  lorsqu'ils 
sont  rentrés  dans  un  milieu  oii  la  bienséance  ne  leur  permet 
plus  d'utiliser  leur  crachoir. 

Je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  de  médicaments  pour  détruire 
dans  l'intestin  les  bacilles  déglutis  par  les  malades.  Par  contre, 
il  suffit  que  le  malade  cesse  d'avaler  ses  crachats  pour  voir  très 
rapidement  les  bacilles  disparaître  des  selles.  C'est  donc  là  un 
moyen  bien  simple  d'éviter  un  incontestable  et  gros  danger. 

Si  j'ai  cru  devoir  insister  sur  cette  question,  c'est  que  j'ai  été 
frappé  de  voir  combien  souvent,  au  début  de  la  maladie,  cette 
règle  de  prophylaxie  élémentaire  était  négligée. 

La  plupart  du  temps,  il  est  vrai,  le  médecin  ne  manque  pas 
de  donner  cette  recommandation,  mais  en  général  le  malade 
n'en  comprend  pas  toute  l'importance,  et  soit  par  crainte  du 
geste  inélégant,  soit  par  insouciance,  il  avale  au  lieu  de  cracher. 
Je  ne  crois  pas  me  tromper  beaucoup  en  disant  qu'aujourd'hui 
encore  la  grande  majorité  des  tuberculeux  chroniques  qui  exis- 
tent ont  passé  des  semaines  et  souvent  des  mois,  au  dSut  de 
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leur  ^naladie,  avant  de  se  soumettre  rigoureusement  h  cette 
règle  :  eoctérioriser  intégralenient  toutes  les  sécrétions  pulmo- 
naires. 

Or,  c'est  précisément  au  début  de  la  maladie,  alors  que  l'or- 
ganisme est  encore  en  possession  de  tous  ses  moyens  de  défense, 
qu'il  importe  d'éviter  le  danger  des  réinfections  répétées  par  la 
voie  intestinale,  et  je  suis  convaincu  que  quand  cette  règle  sera 
mieux  observée,  on  ven-a  augmenter  sensiblement  les  cas  de 
guérisons  rapides  et  spontanées,  telles  que  les  ont  obtenues 
Calmette  et  Guérin  dans  leurs  expériences  après  une  première 
et  unique  infection. 


De  rétablissement  d'une  fistule  rénale  en  obstétrique 
et  en  gynécologie 

Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  TUniversilé   de  Genève  : 
Prof.  D'  0.  Beuttxer 

Par  H.  Tecon 
Cand.  inéd.  Externe  i  U  Clinique 

Deux  malades  ayant  subi  l'opération  de  fistulisation  rénale, 
l'une  dans  le  service  d'obstétrique,  l'autre  dans  celui  de  gyné- 
cologie, dirigés  par  le  prof.  Beuttner,  j'en  rapporte  ici  les 
résultats  en  faisant  précéder  les  observations  de  quelques  consi- 
dérations relatives  à  la  pyélouéphrite  et  à  la  compression  des 
uretères  dans  les  cas  de  cancer  du  col  utérin. 

A.  —  Etablissement  d'une  fistule  rénale  en  obstétrique. 

Je  passerai  rapidement  en  revue  l'étiologie,  la  pathogénie, 
la  symptomatologie  et  les  divers  traitements  de  la  pyéloué- 
phrite d'après  ce  que  j'ai  trouvé  dans  la  littérature,  assez  peu 
riche  en  l'espèce,  en  m'attachant  surtout  à  la  pyélouéphrite 
dite  gravidique. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Dans  la  pyélonéphrite  gravidique, 
la  grossesse  agit  indirectement  et  directement  :  indirectement 
par  l'état  spécial  qu'elle  crée  pour  la  femme  en  la  rendant 
facilement  apte  aux  infections,  la  résistance  de  ses  divers  orga- 
nes étant  diminuée  ;  directement  par  compression  des  uretères. 
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Les  autopsies  des  femmes  enceintes  ont,  en  effet,  révélé  la 
dilatation  des  uretères.  Cette  dilatation  est  plus  fréquente  à 
droite  qu'à  gauche.  L'utérus,  alors  qu'il  remonte  du  petit 
bassin  dans  l'abdomen,  passe  devant  le  mésentère;  ce  dernier 
a  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite. 
Après  son  passage  devant  le  mésentère,  l'utérus  est  à  droite, 
la  masse  intestinale  est  à  gauche  et  tend  encore  à  refouler 
l'utérus  à  droite,  ce  qui  explique  la  prédilection  de  la  dilatation 
pour  l'uretère  droit  (Guyon). 

En  général,  la  compression  se  fait  dès  le  quatrième  ou  cin- 
quième mois  ;  elle  peut  du  reste  survenir  plus  tôt  en  cas  dé 
grossesse  gémellaire,  de  bassin  vicié,  d'hydramnios. 

D'après  6uggisberg\  la  vessie  remontant  en  môme  temps 
que  l'utérus  gravide,  entratne  avec  elle  les  uretères,  de  là 
rétrécissement  de  la  lilmière  et  coudure  de'  ceux-ci,  partant, 
rétention  et  dilatation.  La  compression  des  uretères,  en  produi- 
sant une  rétention  d'urine,  constitue  un  milieu  de  culture 
excellent  pour  la  pullulation  microbienne  (Collet). 

Quelles  sont  les  voies  d'accès  de  l'infection  ? 

Celle-ci  peut  se  faire  par  les  voies  urinaires  (if^edion  ascenr 
darde)  :  elle  proviendra  alors  d'une  vieille  cystite  latente  que  la 
grossesse  suffira  à  réveiller,  ou  bien  d'une  cystite  aiguë  qu'aura 
déterminée  un  cathétérisme  pratiqué  au  cours  de  la  gestation. 

Elle  peut  se  faire  aussi  par  voie  hématogène  (infection  descen- 
dante). La  porte  d'entrée  sera  le  poumon,  l'amygdale,  l'intes- 
tin, etc.  Par  suite  de  l'œdème  de  la  portion  inférieure  de  l'in- 
testin résultant  de  sa  compression  par  l'utérus  gravide  et  sous 
l'influence  d'une  constipation  fréquente,  il  se  produirait  de 
légères  lésions  de  la  muqueuse  intestinale  qui  seraient  autant 
de  portes  d'entrée  pour  le  colibacille  dans  le  système  circula- 
toire (Guggisberg). 

L'infection  peut  se  faire  encore  par  voie  lymphatique^  par  in- 
fection de  voisinage  dans  les.casde  fièvres  puerpérales  intenses. 

Comme  agents  bacillaires,  le  colibacille  semble  ôtre  le  plus 
fréquent.  Le  streptocoque  pur  (Weil)  et  le  gonocoque  de  Neisser 
paraissent  aussi  jouer  un  rôle  dans  certains  cas. 

Sgmpiomatologie.  —  Des  symptômes  généraux  survenant  au 
cours  d'une  grossesse  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la 

*  GuoaisBERG.  Ueber  Pyelitis  ^ravidarum.  Coi'vesp.  Bl.  f.  Schweiser 
Aercte^  1906  p.  205.  Voir  aussi  :  Gynsecologia  Helvetica^  VII,  p.  10). 
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pyélonéphrite.  Us  sont  souvent  très  accusés:  ^èvre,  abattement 
général. 

La  maladie  est  le  plus  souvent  unilatérale  et  siège  à  droite  ; 
cinq  fois  seulement  sur  soixante-dix  cas,  le  rein  gauche  a  été 
pris  (,Legueu)\ 

La  malade  accuse  des  douleurs  dans  Thypocondre  droit  ou 
plus  bas  et  qui  peuvent  simuler  une  appendicite  ;  ces  douleurs 
sont  spontanées  ou  ne  sont  ressenties  qu^à  la  pression  ;  elles 
.sont  souvent  intermittentes  au  début.  Elles  s'accompagnent 
généralement  de  frissons  et  d'une  forte  fièvre  pouvant  attein- 
dre à  40». 

La  quantité  de  T urine  est  très  diminuée,  on  observe  même 
parfois  de  Panurie.  L'urine  est  plus  ou  moins  troublée  et 
dépose  souvent  un  sédiment  composé  de  polynucléaires,  de  cel- 
lules vésicales  et  plus  rarement  de  cylindres. 

Traitement  — -  Le  traitement  médical  consistera  dans  la 
diète  et  la  désinfection.  On  entretiendra  la  diurèse  par  des 
boissons  abondantes  ;  on  remplira  la  vessie  par  200  ou  300  ce. 
de  liquide  qui  seront  évacués  immédiatement  pour  provoquer 
par  voie  réflexe  une  sécrétion  d'urine  (Pasteau).  Repos  au  lit, 
la  malade  étant  couchée  sur  le  côté  sain  pour  dégager  l'uretère 
malade. 

Si  le  traitement  médical  échoue,  quelques  auteurs  ont  préco- 
nisé l'accouchement  prématuré  après  la  32'"'  semaine,  voir 
même  plus  tôt,  mais  d'autres,  en  particulier  Hâberlin  *,  com- 
battent cette  pratique. 

Quant  au  traitement  chirurgical  on  a  préconisé  la  néph^eo- 
tomie  et  la.  fistulisation  du  rein.  Legueu  a  cité  au  Congrès  inter- 
national de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  1904, 
à  Rouen,  le  cas  d'une  malade  de  Guyon,  ayant  subi  la  néphrec- 
tomie  droite,  puis,  quelques  années  après,  la  néphrectomie 
gauche.  Il  persista,  à  la  suite  de  cette  opération,  une  fistule 
uropurulente  à  gauche,  par  laquelle  toutes  les  urines  se  déver- 
sèrent dès  ce  moment.  La  malade  devint  enceinte,  accoucha  à 
terme  sans  incident,  malgré  son  rein  unique,  infecté  et  fistu- 

*  Lbgueu.  De  la  pyéloniphriie  daus  ses  rapports  avec  la  piierpéralité.  Rev. 
franc,  de  méd.  et  de  chir.,  VM4,  n"  19.  et  Ann.  des  mal.  des  voies  uri- 
naires,  11)04,  n"  lU. 

*  Haeberlin.  Die  idiopatische  akute  Pyelitis  bei  Schwangereo,  Miïnch. 
med.    Woch.,  1904,  n"  5.  Voir  aus.si  :  Gytiec.  helvet.y  V,  p.  y. 
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leux,  ce  qui  montre  bien,  dit  Legueu,  la  valeur  de  la  fistule 
comme  sauvegarde  contre  les  accidents  de  la  grossesse. 

Voici  l'observation  de  fistulisatiou  rénale  pratiquée  par  M.  le 
prof.  Beuttner  : 

M—  H.,  31  ans,  XI  pare.  (Obs.  gyn.  no  403,  1907  et  no  19,  1908). 

Anaynnèse,  —  Premier  séjour,  25  oct.-âO  nov.  1^7. 

1'"  grossesse  1898,  avec  pyëionéphrite,  enfant  né  à  7  mois,  mort  à 
2  mois. 

Jme  grossesse  1899,  sans  pyélonéphrite,  enfant  né  à  8  mois,  vil  encore.* 

3m«  grossesse  1900,  sans  pyélonéphrite,  mort-né  à  7  mois. 

4m«  grossesse  1901,  avec  pyélonéphrite,  suivre  de  paramétrite,  enfant 
né  à  terme,  mort  à  8  mois. 

5m«  grossesse  1902,  sans  pyélonéphrite,  jumeaux  mort-nés  à  7  mois. 

6<"*  grossesse  1903,  sans  pyélonéphrite,  fausse  couche  de  2  mois. 

7m«  grossesse  1904,  avec  pyélonéphrite,  enfant  né  à  terme,  vit  encore. 

8"«  grossesse  1905,  sans  pyélonéphrite,  enfant  né  à  7  mois,  mort- né. 

gme  grossesse  1906,  sans  pyélonéphrite,  enfant  né  à  7  mois,  mort-né. 
1U"«  grossesse  1906,  sans  pyélonéphrite,  fausse-couche  de  2  mois, 
{{me  grossesse  1908,  grossesse  à  terme. 

La  malade  a  déjà  souffert  d'une  pyélonéphrite  à  Tâge  de  16  ans  ;  elle 
prétend  se  bien  porter  entre  ses  grossesses,  ne  pas  souffrir  des  reins,  sauf 
au  moment  des  règles. 

Le  24  octobre  1907,  elle  ressent  des  douleurs,  en  urinant  ;  la  miction 
devient  fréquente.  Le  25,  les  douleurs  augmentent.  Le  26,  violentes  dou- 
leurs dans  le  côté  droit  s'irradiant  dans  le  pli  de  Faine  et  jusqu'à  la  grande 
lèvre.  Mictions  fréquentes  et  dooioureuses.  La  malade  appelle  un  médecin 
qui  l'envoie  à  la  Maternité. 

Le  25  octobre,  êtatus  gynécologique  :  Fond  utérin  an  niveau  de  l'ombilic  ; 
col  :  rien  de  particulier.  On  sent  le  cul-de-sac  antérieur,  la  tête  fœtale 
très  mobile.  La  région  rénale  droite  est  douloureuse  à  la  palpation.  Les 
muscles  offrent  une  énergique  contraction  de  défense  qui  empêche  la  pal- 
pation profonde.  —  Repos,  régime  lacté,  urotropine. 

Le  29  octobre.  T.  39.3.  Les  urines  très  troubles'  ne  se  clarifient  pas 
par  le  repos.  Quantité  en  24  heures  :  1800  ce. 

Le  30  octobre.  T.  39*5,  céphalée  très  forte. 

Séparation  de»  urines^:  Le  rein  droit  ne  sécrète  rien.  Le  rein  gauche 
sécrète  abondamment  une  urine  presque  claire  qui  contient  très  peu  d'al- 
bumine. 

Le  même  jour  :  Fistulisatiou  du  rein  droit  par  voie  lombaire.  Le  même 
jour  :  Suites  opératoires  bonnes.  Voir  le  tableau  de  température  et  de 
sécrétions  urinaires  ci-après. 

^  Voii'  Beuttner:  Quelques  moditicatioas  apportées  à  la  technique  de  la 
séparation  des  urines  des  deux  reias  au  moyeu  du  séparateur  du  D'  Luys. 
Rev.  méd,  de  la  Suisse  ro?n.,  1906,  n"  9. 
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Le  30  novembre,  la  malade  quitte  le  service  dans  an  état  tont-à-fait 
satisfaisant. 

Tableau  de  la  température  et  de  la  iêcrètion  uririaire. 


Oriiu  M  i(  b. 

Irines  «  ti  h. 

27  octobre 

37.2 

37.8 

12  novembre    37.2 

38.2 

2250 

28       . 

38.4 

39.4 

1800 

13 

36.8 

38.2 

2400 

29       > 

37.2 

39.2 

1200 

14 

37.2 

38.1 

2200 

30       > 

37.8 

39     Opérât. 

13 

36.2 

38.2 

2200 

31       . 

37.4 

36.8 

800 

16 

36.7 

38 

2100 

1  novembre 

36.2 

37.2 

— 

17 

36.8 

38 

2100 

2 

37.6 

38.8 

1700 

18 

36.6 

38.4 

2200 

3 

37.7 

39.2 

2100 

19 

36.6 

38 

2000 

4 

37.2 

38.6 

2300 

20 

36.6 

37.9 

2000 

5 

36.4 

37.4 

2300 

21 

36.2 

37 

4800 

6 

36.2 

37.4 

— 

22 

36.2 

36.9 

1600 

7 

36.2 

36.6 

2400 

23 

36.4 

36.9 

1600 

8 

36.4 

36.8 

— 

24 

36.4 

36.9 

1800 

9 

36.4 

36.6 

— 

25 

36.4 

37 

1600 

iO 

36.4 

36.8 

2200 

26 

36 

37 

1700 

il 

36.6 

38 

2300 

27 

36.4 

36.7 

2000 

Deuxième  séjour ,  janvier -avril  1908. 

La  malade,  se  sentant  au  terme  de  sa  grossesse,  revient  à  la  Maternité 
où  elle  accouche  normalement.  Elle  passe  au  service  de  gynécologie  où  il 
lui  est  fait  nne  résection  des  trompes.  Elle  quitte  le  service  en  avril 
Depuis  son  opération  de  fîstulisation  rénale  dont  la  cicatrice  est  parfaite, 
la  moyenne  de  sa  sécrétion  urinaire  estd*environ  2250  ce  par  jour.  Une 
nouvelle  séparation  des  urines  montre  que  le  rein  droit  a  repris  ses  fonc 
tioDS,  mais  que  sa  sécrétion  est  diminuée.  Urine  claire  des  deux  côtés. 


B.  —  Etablissement  d'une  fistule  rénale  en  gynécologie. 

L'auurie.est  une  complication  fréquente  du  cancer  du  col 
utérin,  alors  qu'elle  est  exceptionnelle  dans  le  cancer  du  corps 
de  l'utérus.  Elle  est  amenée  par  la  compression  des  uretères 
par  le  tissu  cancéreux  néoformé.  Le  siège  de  la  compression 
intéresse,  le  plus  souvent,  la  partie  terminale  des  uretères,  soit 
dans  sa  portion  vésicale,  soit,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  au 
niveau  de  la  partie  vaginale  qui  confine  au  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin. 

Le  tissu  néoformé  du  cancer  n'envahit  presque  jamais  la 
paroi  de  l'uretère  au  point  de  la  perforer  et  d'obstruer  la 
lumière  de  celui-ci. 
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L'anurie  est  parfois  le  premier  symptôme  d'un  cancer  utério. 

Legueu  ^  cite  le  cas  d'une  malade  âgée  de  30  ans,  traitée 
pour  anémie  et  qui  fut  prise  subitement  de  convulsions  suivies 
de  mort.  A  l'autopsie  on  trouva  les  deux  reins  hydronéphrosés 
et  les  deux  uretères  comprimés. 

Plus  souvent,  l'anurie  est  progressive,  précédée  par  des 
urines  rares,  qui  peuvent  manquer  pendant  euTlrou  24  heures 
pour  reparaître  ensuite.  La  contraction  pupillaire,  l'œdème 
malléolaire,  des  vomissements  répétés,  etc.,  l'augmentation  du 
volume  des  reins,  indiquent  la  compression  des  uretères  et 
l'imminence  de  l'urémie. 

L'anurie  une  fois  établie  peut  être  tolérée  pendant  quelques 
joura,  puis  la  mort  survient,  le  plus  souvent  dans  le  coma. 
L'anurie  est  donc  une  complication  rapidement  mortelle. 

Grâce  à  la  fistulisation  rénale,  pratiquée  avant  la  période 
d'urémie,  plusieurs  cancéreuse  sont  bénéficié  d'une  survie  allant 
de  quelques  joui-s  à  quelques  mois.  Une  malade  de  42  ans, 
opérée  par  Legueu,  après  que  l'urémie  fut  installée  depuis  cinq 
jours,  survécut  cent  cinquante  cinq  jours  à  la  néphrostomie. 

Voici  le  cas  opéré  par  M.  Beuttner  : 

M»»  Y.,  S9  ans.  Entrée  à  la  Maternité  de  Genève  le  20  novembre  1907. 
(Obs.  gyn.  no  424,  1907). 

Anamnèse:  £n  1906,  la  malade  avait  quitté  la  Maternité  en  refusant 
une  opération  ponr  carcinome  dn  col.  Ses  forces  diminuant  et  ayant  des 
pertes  brunâtres  fétides  el  quelques  pertes  sanglantes  qu'elle  prend  pour 
son  retour  de  règles,  elle  nous  revient. 

Depuis  le  17  novembre,  malgré  de  fréquents  besoins,  la  malade  n'urine 
plus  du  tout.  En  même  temps  apparaissent  de  la  céphalée,  des  épistaxis, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Rein  droit  très  volumineux  et  dou- 
loureux. 

21  novembre  :  M.  Beuttner  fait  une  incision  lombaire,  puis  une  section 
de  la  capsule  et  extériorise  le  rein  droit  qui  est  très  gros  et  l'attire  tout- 
à-fait  en  dehors.  Le  bassinet  présente  un  développement  extrême.  On  le 
fixe  dans  la  plaie  au  moyen  de  deux  points  de  catgut,  après  quoi  on 
r incise  et  on  y  place  une  sonde  de  Pezzer.  Suture  des  muscles  an  catgut, 
tamponnement  xéroformé. 

22  novembre:  Il  sort  par  la  fistule  une  assez  forte  quantité  d'urine. 
L'opération  semble  avoir  agi  par  réflexe  sur  le  rein  gauche. 

23  novembre  :  La  fistule  donne  toujours  beaucoup  d'urine  mélangée  de 

*  Legueu.  De  l'anurie  dans  le  cancer  de  l'utérus.  Leçons  de  cliniquo 
chirurgicale,  1901,  Paris  1902. 
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saug.  La  vessie,  de  soa  côté,  est  remplie  d'une  arine  claire,  sans  trace  de 
sang,  provenant  du  rein  gauche. 

25  novembre  :  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  :  lâOO  ce.  ;  rein  droit  : 
1000  ce. 

Examen  des  urines.  Rein  droit  :  gaïac  -|-  albumine  3  V<h>  \  rein  gau- 
che :  gaïac  —  albumine  1,25  7oo. 

26  novembre  :  Apyrexie.  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  :  800  ce.  ;  rein 
droit  :  400  ce. 

27  novembre  :  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  :  800  ce  ;  rein  droit  600  ce. 

28  novembre  :  Apyrexie.  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  900  ce  ;  rein 
droit  650  ce. 

29  novembre  :  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  900  ce;  rein  droit  300  ce. 

30  novembre  :  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  600  ce  ;  rein  droit  400  ce. 
1*'  décembre  :  Urines  en  24  h.  Rein  gauche  600  ce  ;  rein  droit  250  ce. 
2  décembre  :  Mort  dans  un  état  d'obnnbilation  prononcé. 

La  malade  a  bénéficié  d*une  survie  de  dix  jours. 

Résultat  de  l autopsie  faite  par  M.  l&  prof.  Askanazy.  —  Carcinome  de 
Tutérus  avec  formation  d'un  ulcère  gangreneux  qui  a  perforé  dans  la 
vessie.  Gros  noyau  carcinomateux  s'étendant  du  vagin  dans  la  vessie  et 
comprimant  les  deux  uretères.  Dilatatioh  des  uretères* 

Pyélile  dipthéroïde  droite.  Néphroslomie  droite.  Hydronéphrose  gau- 
che. Abcès  miliaires  multiples  dans  le  rein  atrophié  gauche.  Atrophie  des 
organes.  Oedème  pulmonaire.  Ëndothéliome  de  la  dure-mère. 


Traitement  des  affections  sarcomateuse^s 
par  les  toxines  de  H.  Goley^ 

Résultat  de  traitements  de  sarcomes  inopérables 
avec  les  toxines  combinées  d'érysipèle  et  du  bacille  prodigiosus 

(Travail  de  l'Institut  pour  l'étude  des  maladies  cancéreuses) 

par  le  D'  R.  Odier 

S$ns  revenir  sur  l'action  bienfaisante  de  Térysipèle  intercur- 
rente spontanée  dans  les  tumeurs  malignes,  je  rappelle  en  deux 
mots  quels  sont  les  principes  qui  ont  dirigé  les  recherches  de 
M.  Coley  pour  le  traitement  du  sarcome. 

Les  toxines  de  Térysipèle,  sont,  comme  on  le  sait,  très 
toxiques  et  d'une  application  dangereuse.  M.  Coley  pour  modi- 
fier cette  action  dangereuse  a  eu  recours  à  la  combinaison  de 

*  Les  détails  techniqiK^s  de  ce  travail  résultent  des  publications  du 
D""  Coley  et  des  conseils  qu'il  a  bien  voulu  me  transmettre. 
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l'érysipèlocoque  avec  le  bacille  prodigieux,  l'action  du  prodi- 
^rio^î^^ s'ajoutaut  d'une  part  à  celle  de  l'érysipèlocoque  au  point 
de  vue  actif  (vis-à-vis  de  la  tumeur)  et  la  neutralisant,  d'autre 
part,  contre  les  inconvénients  d'ordre  général,  ces  deux  bacilles 
exerçant  une  influence  spécifique  chacune  pour  leur  compte  sur 
les  tumeurs  malignes  qui  peuvent  être  guéries  dans  certains 
cas  ;  cette  influence  est  légère  dans  la  plupart  des  cas  de  carci- 
nomes (épithéliomas  inclus)  ;  elle  est  des  plus  évidente  dans  les 
cas  de  sarcome  tout  en  variant  selon  les  différents  types  anato- 
miques.  L'action  des  toxines  de  M.  Coley  n'est  pas  seulement 
locale,  mais  générale. 

En  principe  elle  ne  devrait  être  employée  que  dans  les  cas 
inopérables  ou  après  l'opération  pour  prévenir  les  récidives. 

Les  résultats  varient  grandement  suivant  la  manière  dont  la 
préparation  a  été  faite,  les  meilleurs  résultats  étant  obtenus 
au  moyen  des  cultures  les  plus  virulentes. 

La  préparation  se  présente  sous  l'aspect  d'un  liquide  rouge 
carmin  trouble  ;  il  provient  tel  quel  des  cultures  combinées  sur 
bouillon,  de  bacille  prodigieux  et  de  streptocoque.  Cette  prépa- 
ration s'administre  par  voie  hypodermique,  l'injection  étant 
faite  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  et  peu  à  peu  dans  la  tumeur 
elle-même. 

M.  Coley  recommande  de  brosser,  après  le  nettoyage  au  savon 
et  à  l'eau,  la  place  où  doit  être  faite  l'injection  avec  de  l'acide 
phénique  à  5  7o. 

Les  symptômes  qui  se  manifestent  chez  le  patient  après 
l'injection  sont  généralement  des  frissons,  de  la  fièvre,  un  pouls 
rapide  et  une  prostration  assez  marquée. 

£n  ce  qui  concerne  la  dose,  la  technique  de  l'administra- 
tion, les  seules  règles  à  observer  sont  basées  sur  l'expérience. 

Bien  qu'il  y  ait  des  règles  générales  qui  découlent  des  résul- 
tats obtenus  un  peu  partout,  chaque  malade  réagit  individuel- 
lement selon  sa  sensibilité  propre,  sensibilité  qui  est  peut-être 
liée  à  l'espèce  de  sarcome,  à  son  volume  et  à  sa  mai'che. 

D'après  les  expériences  poursuivies  par  M.  Coley  pendant 
treize  ans,  voici  les  règles  de  traitement  : 

Il  faut  toujours  commencer  par  une  dose  minhna  parce  que 
la  sensibilité  individuelle  varie  beaucoup  et  que  l'état  vascu-» 
laire  des  tumeurs  est  encore  plus  variable.  Plus  la  vasculari- 
sation  est  forte,  plus  la  réaction  est  intense. 

Pour  les  injections  locales,  la  dose  doit  être  moins  forte  que 
lorsqu'elles  sont  faites  à  distance  de  la  tumeur. 
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La  dose  pour  tout  malade  doit  être  d'un  quart  de  goutte  (V*) 
dans  l'eau  distillée.  Le  frisson  survient  en  général  une  demi- 
heure  à  une  heure  après  Tinjection  :  il  est  suivi  d'une  tempé- 
rature variant  de  38  à  40°.  Certains  auteurs  préconisent  a^ec 
enthousiasme  les  températures  très  élevées. 

Si  la  réaction  est  suivie  d'une  grande  dépression  et  que  l'état 
général  du  patient  ne  soit  pas  bon,  il  est  prudent  en  tous  cas, 
d'e«pacer  les  injections  tous  les  deux  jours,  mais  dans  le  cas  oii 
le  patient  les  supporte,  il  vaut  mieux  les  faire  quotidiennes,  les 
chances  de  succès  étant  beaucoup  plus  grandes. 

Lorsque  la  tumeur  est  située  dans  quelque  région  oii  l'injec- 
tion est  difficile  ou  dangereuse,  par  exemple  dans  l'abdomen  ou 
la  région  pelvienne,  il  faut  faire  les  injections  d'une  façon  systé- 
matique dans  les  cuisses,  les  fesses  et  la  région  abdominale  et 
la  région  immédiatement  avoisinante. 

Si  la  tumeur  devient  molle  et  fluctuante,  on  donnera  issue  à 
la  partie  liquide  avec  drainage  et  on  traitera  avec  les  antisep- 
tiques ordinaires  ^  Il  est  indispensable  de  remonter  le  malade 
par  des  toniques,  spécialement  par  la  strychnine,  la  quinine  et 
le  fer. 

Dans  les  cas  de  succès,  un  mieux  marqué  se  fait  sentir  dans 
le  délai  d'une  à  quatre  semaines;  s'il  n'y  a  pas  d'amélioration 
au  bout  de  quatre  semaines  d'un  traitement  énergique,  il  n'y  a 
pas  d'espoir  de  guérison. 

Si,  malgré  un  ralentissement  relatif  dans  la  croissance  de 
la  tumeur,  le  patient  accuse  un  mieux  évident,  il  est  indiqué  de 
continuer  les  injections  jusqu'à  disparition  du  néoplasme.  Ainsi 
dans  certains  cas,  les  injections  ont  été  continuées  à  petites 
doses  pendant  plus  d'une  année  et  les  patients  sont  actuel- 
lement en  bonne  santé,  plusieurs  années  après  la  cessation  du 
traitement. 

La  durée  moyenne  du  traitement  dans  les  cas  de  succès, 
c'est-à-dire  de  guérison  complète,  est  d'environ  de  deux  à 
trois  mois. 

On  peut  employer  toute  seringue  hypodermique  graduée 
exactement  en  vingtième  de  centimètre,  telle  que  celle  dont  on 
se  sert  pour  la  tuberculine. 

Dans  les  cas  oîi  l'opération  a  été  pratiquée  et  dans  lesquels 


1  I/apparition  d'une  fluctuation  dans  une  tumeur  sarcomateuse  est  tou- 
jours un  bon  symptôme  dans  ce  traitement.  Cette  fluctuation  peut  être 
localisée  ou  s'étendre  pro^'ressivement  ii  toute  la  tumeur. 
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on  administre  les  toxines  à  titre  prophylactique  contre  une 
récidive  possible,  il  faut  recourir  à  de  petites  doses  soit  V»  de 
goutte,  de  manière  à  éviter  le  frisson  et  à  ne  produire  qu'une 
très  légère  augmentation  de  température  et  des  malaises 
légers. 

Au  commencement,  M.  Coley  a  expérimenté  sur  un  grand 
nombre  de  cas  de  sarcomes  inopérables,  d'abord  exclusivement 
avec  les  toxines  de  l'érysipèle,  puis  avec  celles-ci  combinées  avec 
celles  du  prodigiosiis  et  il  a  constaté  que  les  eifets  destructifs 
des  toxines  de  Térysipèle  ont  été  largement  augmentés  par 
l'addition  des  toxines  in  prodigiosiis. 

Dans  les  statistiques  que  donne  M.  Coley,  il  a  réuni  38  obser- 
vations de  cas  de  tumeurs  malignes  dans  lesquels  l'érysipèle  a 
éclaté  soit  accidentellement,  soit  À  la  suite  d'inoculations  arti- 
ficielles. 

L'érysipèle  spontané  s'est  produit  dans  23  cas  et  à  la  suite 
d'inoculations  dans  15  cas.  Sur  ces  38  cas  il  y  avait  17  carci- 
nomes et  17  sarcomes. 

Des  17  cas  de  carcinomes,  3  ont  été  guéris  complètement;  il 
faut  y  ajouter  un  cas  de  carcinome  probable  guéri  pendant 
cinq  ans  après  une  érysipèle  spontanée.  Dans  les  13  autres  cas 
il  y  a  eu  amélioration  temporaire. 

Des  17  malades  atteints  de  sarcome,  7,  soit  le  41  7o,  ont  été 
complètement  guéris  et  sont  restés  indemnes,  d'une  à  sept 
années  après  l'érysipèle.  De  ces  7  cas  guéris,  l'un  était  un 
sarcome  à  cellules  rondes  du  cou,  l'autre  un  ostéosarcome  du 
fémur,  le  troisième  un  sarcome  à  cellules  rondes  de  la  bouche 
envahissant  le  visage  et  les  orbites  d'un  enfant  de  10  ans.  L'état 
du  petit  malade  était  si  désespéré  qu'on  attendait  d'un  moment 
à  l'autre  sa  mort  par  suite  de  la  faiblesse.  La  tumeur  disparut 
totalement  eu  quelques  jours  à  la  suite  d'un  érysipèle  et 
l'enfant  est  tout  à  fait  bien  portant  depuis  une  année.  Le 
quatrième  cas  était  un  sarcome  à  cellules  pivots  (spindle  cdled 
sarconui)  du  cou,  un  autre  un  sarcome  mélanique  du  sein,  un 
autre  un  sarcome  multiple  de  la  face  et  le  septième  un  lympho- 
sarcome  du  cou.  M.  Coley,  dans  sa  longue  expérience,  n'a  ja- 
mais vu  la  guérison  d'un  sarcome  mélanique  ni  d'un  lympho- 
sarconie  du  cou  par  l'opération. 

Dans  les  10  cas  restant  il  y  eut  une  amélioration  plus  ou 
moins  prononcée,  notamment  la  disparition  de  la  tumeur 
pendant  quelques  mois. 

La  généralisation  avec  métastases  de  sarcome  n'est  pas  une 
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contre-iadicatioQ  au  traitemeot.  Eu  effet,  iiidépeQdammeDt  des 
cas  cités  par  Battle,  de  Londres,  par  Winberg,  deux  malades 
de  Coley  ont  été  radicalement  guéris  quoique  ils  parussent  être 
dans  uu  état  désespéré.  Un  sujet  atteint  de  sarcome  de  Tépiue 
doi*sale  avec  paralysie  totale  des  extrémités  des  jambes,  de  la 
vessie  et  du  rectum  fut  guéri  radicalement  et  est  actuellement, 
après  quatre  ans,  en  bonne  santé. 

Personnellement,  j'ai  traité  trois  cas  de  sarcomes  inopérables 
avec  les  toxines  de  Coley,  un  sarcome  de  la  hanche  s'étendant 
au  fénaur  droit,  au  bassin  avec  plaie  du  genou  et  de  la  cuisse, 
cette  dernière  ayant  30  cm.  de  surface  ;  un  sarcome  du  bassin 
avec  envahissement  des  os  du  bassin  dans  la  région  droite 
du  fémur  avec  œdème  des  extrémités,  un  sarcome  du  sein  et 
quatre  cas  de  cancers  inopérables  du  sein,  du  plancher  de  la 
bouche,  de  l'estomac  (cardia)  et  du  pylore. 

Parmi  ces  cas,  le  second,  celui  d'une  tumeur  sarcomateuse 
du  bassin  qui  atteignait,  il  y  a  deux  mois,  le  volume  d'une  tête 
d'homme  a  presque  totalement  disparu  actuellement. 

Les  carcinomes  n'ont  pas  semblé  bénéficier  du  traitement. 
Pour  les  deux  cancers  du  cardia  et  du  pylore,  traités  par  moi 
peraonnellement,  l'effet  a  été  nul  alors  qu'ils  bénéficiaient  au 
contraire  d'une  façon  des  plus  évidente  de  mou  traitement  par 
les  ferments  glycolytiques. 

Il  n'y  a  qu'une  complication  à  redouter  dans  l'application  de 
la  méthode  de  M.  Coley  ;  c'est  d'une  part,  la  sensibilité  de  ses 
toxines  a  la  chaleur  et  à  la  lumière,  d'autre  part  le  dosage. 

De  plus,  M.  Coley  laisse  dans  son  liquide  les  corps  bacillaires 
qui  ont  une  action  thermique  propre,  lorsqu'on  les  injecte  dans 
la  circulation,  de  sorte  qu'il  faut  prendre  garde  de  bien  mélan- 
ger le  liquide,  lorsqu'on  injecte  de  manière  à  ce  qu'ils  soient 
répartis  uniformément  dans  celui-ci  *. 

^  Le  liquide  foiirDi  par  M.  Coley  coutient  îx  la  fois  le  bouillon  de  culture, 
les  toxines  d*uQ  streptocope  virulent  et  du  prodigiosus  y.  compris  les  corps 
bacillaires.  Il  est  très  important  de  se  souvenir  de  la  composition  de  ce 
liquide  tant  pur  que  dilué  lors  de  son  application  aux  malades.  En  elïet, 
les  corps  tiirurés  (c'est-k-dire  les  deux  espèces  de  microbes)  se  déposent  au 
fonds  du  liquide  et  peuvent  donner  lieu  k  des  réactions  violentes  lorsqu'ils 
ue  sont  pas  répartis  d'une  façon  uniforme  dans  le  liquide  vecteur.  Il  arrive 
fréquemment  en  pratique  que  des  médecins  injectent  la  couche  superficielle 
des  toxines  de  M.  Coley  et  que,  ue  voyant  aucune  réaction  se  produire  ;i  la 
suite  de  l'injection,  forcent  la  dose  quotidienne  et  arrivent  dans  les  couches, 
inférieures  du  liquide  coutenaut  les  corps  bacillaires  et  produiseot  de  ce 
fait  des  réactions  fébriles  dauirereuses.  Il  e^t  donc  de  toute  nécessité  d'ajLriter 
le  flacon  contenant  le»  toxines  de  M.  Coley,  avant  de  s'^^n  servir,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  concentration  du  liquide. 
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J'ai  délibérément  recouru  à  un  dosage  diftérent  des  toxines 
et  je  prépare  des  ampoules  qui  doivent  être  injectées  telles 
quelles  à  la  même  concentration,  mais  à  quantités  volumé- 
triques.  Ou  ne  risque  pas  ainsi  de  dépasser  les  doses  extrême- 
ment délicates,  allant  de  V'«  ^  V^  de  goutte.  Pour  ma  part  je 
trouve  la  dose  mminm  indiquée  par  M.  Coley  trop  forte  et  chez 
la  plupart  des  malades  la  première  injection  sous-cutanée  d'un 
quart  de  goutte  amène  un  état  général  extrêment  pénible  et 
une  élévation  de  température  atteignant  jusqu'à  40%  Il  est  vrai 
que  la  fièvre  et  le  frisson  ne  durent  guère  plus  d'une  demi-heure 
ou  trois  quarts  d'heure  et  qu'on  peut  facilement  parer  à  ces 
inconvénients,  prévenu  qu'on  est  du  moment  de  leur  apparition. 

Je  serais  heureux  si  mes  confrères  veulent  profiter  de  ces 
renseignements  pour  appliquer  le  traitement  de  M.  Coley 
d'après  les  indications  qu'il  a  bien  voulu  me -donner  lui-même, 
son  expérience  personnelle  portant  maintenant  sur  plus  de 
700  cas  de  sarcomes  suivis  aujourd'hui  d'une  guérison  complète 
dans  le  10%  des  cas. 

Principales  publications  de  M.  Coley  sur  ce  sujet 

Amer.  Journ.  of  med.   Sciences.  July  1894,  3  Mai  1902. 

Annah  of  Surgery.    Mai  1903.  N»  5. 

Late  results  of  the  treatment  of  inopérable  sarcoma  by  the  mixeci  toxins 
of  eresy pelas  and  Bacillus  prodigiosus.  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences, 
Mars  1906. 


La  mortalité  tuberculeuse  infantile  de  la  Suisse  ^ 

par  H.  Carrièke 
Directeur-adjoint  an  Boreaa  sanitaire  fédéral,  à  Berne 

Cette  communication,  très  résumée,  se  base  sur  la  statistique 
mortuaire  de  la  Suisse  pour  les  années  1901  à  1905.  C'est  inten- 
tionnellement que  nous  avons  borné  nos  recherches  à  cette 
période  relativement  courte.  En  effet,  nos  statistiques  sont 
d'autant  plus  défectueuses  qu'elles  sont  plus  anciennes  ;  au 
début,  le  nombre  des  décès  sans  attestation  médicale,  que  la 
statistique  range  tous  sous  une  rubrique  commune  sans  distinc- 

*  (Communication  présentée  au   Congrès  français    de  Médecine^  Genève 
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tion  des  causes,  était  très  considérable  ;  les  relevés  officiels  ont 
laissé  ainsi  échapper  beaucoup  de  cas  de  tuberculose,  qui,  peu  à 
peu,  à  mesure  que  la  statistique  se  perfectionnait,  ont  été  classés 
comme  il  convenait,  chargeant  toujours  davantage  les  chilfres 
des  années  les  plus  récentes.  C'est  là  une  première  source  de 
difficultés  et  d'erreurs  lorsqu'on  veut  procéder  à  des  études 
comparatives.  D'autre  part,  ce.  n'est  qu'à  partir  de  1901  qu'à 
été  introduite  dans  tous  nos  arrondissements  d'état-civil  la  carte 
de  décès  détaillée,  qui  n'était  utilisée  jusqu'alors  que  pour  les 
villes  et  les  arrondissements  d'état-civil  comptant  plus  de 
5.000  habitants.  Nos  matériaux  statistiques  se  sont  trouvés 
ainsi  unifiés  et  coordonnés  de  la  manière  la  plus  heureuse, 
mais,  du  même  coup,  les  comparaisons  avec  les  années. anté- 
rieures à  1901  sont  devenues  plus  difficiles.  Ainsi  avons-nous 
pensé  qu'il  était  préférable  d'étudier  une  période  un  peu  courte 
peut-être,  mais  pour  laquelle  nous  possédions  des  matériaux 
dignes  de  créance,  plutôt  que  de  nous  livrer  à  une  étude  compa- 
rative, intéressante  sans  doute,  mais  pour  laquelle  nous  aurions 
été  exposés  à  des  causes  d'erreur  d'autant  plus  fortes  et  plus 
abondantes  que  nous  aurions  voulu  remonter  plus  haut  dans  le 


La  Suisse,  on  ne  le  sait  que  trop,  paie  un  lourd  tribut  à 
la  tuberculose  ;  pour  la  période  1901-1905,  sa  mortalité  moyenne 
a  été  de  19  décès  pour  10.000  habitants  pour  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  7,7  décès  pour  les  autres  tuberculoses.  Ces 
chiiîres  présentent,  il  est  vrai,  une  diminution  assez  sensible 
sur  ceux  des  périodes  antérieures,  qui  sont,  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose  pulmonaire  seulement,  de  22,76  pour  1883-1887, 
de  22,23  pour  1888-1892,  de  20,88  pour  1893-1897,  et  de  19,42 
pour  1897-1902,  mais  ils  sont  encore  trop  élevés,  puisque  sur 
100  personnes  décédées  en  Suisse  pendant  la  période  1901-1905, 
15,2  ont  été  emportées  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  le 
but  de  ce  travail  n'est  pas  d'étudier,  après  beaucoup  d'autres, 
les  causes  de  cette  mortalité  élevée,  ni  de  rechercher  ce  qu'il 
conviendrait  de  faire  pour  la  diminuer  ;  il  veut,  plus  modestement, 
essayer  d'établir  l'importance  de  la  contribution  qu'apportent 
les  enfants  à  cette  funèbre  statistique. 

Nous  entendons  ici  par  les  enfants  les  personnes  âgées  de 
0  à  14  ans  révolus  ;  nous  les  avons  divisés,  pour  les  besoins  de 
notre  démonstration,  en  quatre  classes  que  voici  :  enfants  âgés 
de  moins  de  1  an,  enfants  âgés  de  1  an,  enfants  âgés  de  2  à  4 
ans,  enfants  âgés  de  5  à  14  ans. 


656 

Dans  un  premier  tableau,  nous  avons  calculé  la  mortaiUé 
absoltte  des  enfants,  rapportée  à  10.000  vivants  de  chacune 
des  quatre  classes  d'âge  indiquées  ci-dessus,  tant  pour  la 
tuberculose  pulmonaire  que  pour  les  autres  formes  de  tuber- 
culose. Voici  les  chiffres  que  nous  avons  of>tenus  : 

Mortalité  infantile  par  tuberculose 
calcMe  pour  10.000  vivants  de  chaque  classe  d'âge  (mortalité  absolue).  ^ 

I.  Tuberculose  pulmonaire. 


âO£ 


Hoios  de  1  n 
ian 

2  à  4  aos 
5  à  14  ans 


Moins  de  1  an 

1  an 

2  à  4  ans 
5  à  14  ans 


1901 

1902 

1903 

viTRnts 

décès 

TitnU 

vivants 

déeès 

viraUi 

vivants 

décès 

«.m 

niaab 

97.028 

109 

il. 2 

96.824 

105 

10.9 

93.824 

96 

10,2 

80.201 

58 

7.2 

83.716 

65 

8.1 

83.774 

56 

7.0 

222.391 

108 

4.9 

221.518 

52 

2.3 

224.527 

70 

3.2 

6.^2.786 

213 

3.3 

658.486 

222 

3.4 

665.102 

261 

3.9 

1.052.406 

488 

4.6 

1.060.201 

444 

4.2 

1.067.227 

483i  4.6 

1904 

1905 

1901-1905 

TivantB 

docèB 

TiTIlU 

vivants 

décès 

4«cèsp' 

liraats 

vivants 

décès 

N.OII 

94.867 

99J0.4 

94.653 

89 

9.4 

476.853 

498 

10.3 

81.318 

57    7.0 

81.576 

38 

4.7 

410.585 

274 

6.7 

230.066 

72 

3.4 

232.921 

79 

3.4 

1.131. 423 

381 

3.4 

671.753 

237 

3.5 

678.470 

217 

3.2 

3.326.597 

1.150 

3.5 

1.078.004 

465 

4.3 

1.087.620 

423 

3.9 

Q. 345. 458 

2.303 

4.3 

II.  Tuberculoses  extrapulmon aires. 


AGE 


Moiiis  de  1  an 

1  an 

2  à  4  ans 
S  à  14  ans 


1901 


vivants 

97.028 

80.201 

222.394 

65Î.786 


|4. 052.406 


décès   derta  p' 

30.5 

22. 

42.9 

G. 


302 

178 
287 
443 


1.24044.5 


1902 


vivants 

96.824 

83.716 

224.518 

658.486 


1.060.20111.436  40. 


décès 

263 
148 
293 
432 


M.IM 

lUaiU 

27.3 

18. 

13. 

6. 


1903 
vivants        décès  l4«cH  jr 


93.824 

83.774 

224.527 

665.102 


1.067.227 


216|23.0 
196*24.5 
299I13.6 

474I  7.2 


4.185{11.1 


1  Les  chiffres  des  décès  qui  Hgurent  daQs  ce  tableau  et  dans  ceux  qui 
ftuivf ut  sont  doâ  chitfres  minima  qui  ne  tiennent  pas  compte  des  décès  sans 
attestation  métlicale.  La  proportion  de  ces  décès  a  varié  entre  3  et  3,5  Vo 
pendant  les  années  1901  à  1905. 
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A0B 

1904 

1              1909 

1901-1909 

vivants 

dioèt 

4écèi  r      Tivanto 
Titati 

iMt 

WJM 
linib 

Ttmit* 

die«s 

4M,^ 
M.«M 
•imb 

Itils  de  1  u 

94.867 

243 

25.8       94.653 

231 

24.4 

476.853 

1.257 

26.4 

1» 

81.318 

172 

21.5       81.576 

183 

22.9 

410.385 

877 

21.4 

2  à  4  us 

230.066 

289 

12.6 

232.921 

287 

12.5 

1.131.423 

1.455 

12.9 

S  i  i4  ans 

671.753 

506 

7.5 

678.470 

483 

7.13.326.597 

2.338 

7.0 

1.078.004 

1.212 

11.2 

1.087.620 

1.184 

10.913.345.458 

5.927 

11.1 

Si  nous  étudions  les  chiffres  de  ce  tableau,  nous  voyous  que, 
pendant  la  période  1901-1905,  la  mortalité  tuberculeuse  géné- 
rale des  enfants  a  peu  varié;  elle  a  oscillé  entre  3,9  et  4,6 
(moyenne  4,3)  pour  la  tuberculose  pulmonaire  et  entre  1 1,5  et 
10,7  (moyenne  11,1)  pour  les  tuberculoses  extrapulmonaires; 
nous  constatons  cependant  de  1901  à  1905  une  amélioration 
évidente,  quoique  assez  légère.  Si  nous  reprenons  maintenant 
la  répartition  des  décès  tuberculeux  entre  les  différentes  classes 
d'âge,  nous  constatons  ce  fait  très  Irappant  que  le  taux  de  la 
mortalité  tuberculeuse  absolue  est  très  élevée  (10,5  pour  la 
tuberculose  pulmonaire  et  26,4  pour  les  tuberculoses  extra- 
pulmouaires)  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  1  au  \  et  qu'il 
décroît  ensuite  rapidement  jusqu'à  14  ans  (à  partir  de  14  ans, 
il  se  relève  pour  atteindre  son  maximum  entre  40  et  59  ans, 
comme  nous  l'avons  montré  dans  un  autre  travail  ').  Le  petit 
tableau  ci-dessous,  dans  lequel  nous  avons  réuni  les  moyennes 


Age 


Décès  pour  10.000  vivants 
de  chaque  classe  d'âge 


1       Tobercalose 

Taborcoloses 

!        pulmonaire 

extrapnlmonaires 

Enfants  âgés 

de  moins 

de  1  an 

10,5 

26,4 

Enfants  âgés 

de  1  an 

6,7 

21.4 

Enfants  âgés 

delà4 

ans 

3,i 

12,9 

Enfants  âgés 

de  5  à  14 

ans 

3,o 

7,0 

^  La  mortalité  tuberculeuse  des  enfants  âgés  de  moins  d'un  mois,  que 
nous  n'avons  pu  faire  tigurer  ici  pour  des  raisons  de  technique  statistique, 
est  très  peu  élevée;  elle  est  assez  difficile  à  calculer,  mais  ne'  dépasse  guère 
0,5  sur  10.000  enfants  pour  la  tuberculose  pulmonaire  et  1,5  pour  les  autres 
tuberculoses. 

2  H.  Carrière.  La  tuberculose  et  Tarmement  antituberculeux  en  Suisse, 
Tuberculosis,  1900,  p.  04. 
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de  nos  cinq  années,  démontre,  avec  toute  l'évidence  possible, 
cette  diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse  à  partir  de  la 
première  année;  il  montre  aussi  avec  non  moins  d'évidence,  la 
prédominance  marquée  des  tuberculoses  extrapulmonaires  sur 
la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  enfants. 

Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  que  Ton  constate  une  légère 
diminution  du  taux  de  la  mortalité  tuberculeuse  infantile  de 
1901  à  1905.  Cette  diminution  est  beaucoup  plus  marquée  si 
nous  comparons  les  chilfres  de  la  période  1901  à  1905  à  ceux 
de  la  période  1888-1892,  que  nous  empruntons  à  un  travail  de 
M.  le  D'  Schmid  ^  et  qui  ont  été  établis  et  calculés  de  façou  à 
éliminer,  dans  la  mesure  du  possible,  les  causes  d'erreur  que 
nous  avons  signalées  au  début  de  cette  communication.  Nous 
ne  ferons  cette  comparaison  que  pour  la  tuberculose  pulmo- 
naire, les  lacunes  de  notre  statistique  avant  1901  ne  nous 
permettant  pas  d'y  englober  les  tuberculoses  extrapulmonaires. 
Voici  ce  tableau  : 


Age 

Décès  pour  10  000  vivanU 
de  ckaque  classe  d'âge 

Enfants  âgés  de  moins  de  1  au 
Enfants  âgés  de  1  an 
Knfaots  âgés  de  1  à  4  ans 
Enfants  âgés  do.  5  à  14  ans 

1888-1892 

16,70 

11,10 

5.21 

5,13 

1901-l^'> 

10,5 
6,7 
3,4 
3,5 

Ces  chiftres  nous  montrent  que  la  mortalité  tuberculeuse 
infantile  a  incontestablement  diminué  depuis  1888,  et  cela  pour 
toutes  les  classes  d'âge  ;  cette  constatation  nous  permet  de  bien 
augurer  de  l'avenir. 

Si  maintenant  nous  comparons  la  tuberculose  infantUe,  non 
plus  avec  la  population,  mais  avec  la  mortalité  générale  infan- 
tile, nous  obtiendrons  ce  que  nous  appellerons  la  morialiié 
tuberculeuse  relative.  Ce  chiffre  fournit  une  base  d'appréciation 
beaucoup  moins  sûre  que  la  mortalité  absolue  que  nous  avons 
étudiée  jusqu'ici,  puisqu'il  suffit  d'un  accident  fortuit,  d'une 
épidémie  par  exemple,  venant  charger  la  mortalité  générale 
d'une  année,  pour  abaisser  le  taux  de  la  mortalité  relative 
afi'érant  à  telle  ou  telle  autre  maladie.  Cependant  cette  compa- 


*  Schmid.   Die  Verbreitunj^j  der  Tuberculose  in  der  Schweiz.   C.  R.  du 
Congrès  de  la  tuberculose,  Berlin,  1899. 
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raison,  surtout  lorequ'elle  porte  sur  uue  période  d'une  certaine 
durée,  peut  nous  fournir  des  résultats  d^un  très  haut  intérêt, 
comme  on  va  le  voir.  Nos  calculs,  dont  nous  ne  donnerons  pas 
le  détail,  nous  ont  permis  d'établir  le  tableau  suivant  : 


Age 


Décès 

généraux 


Décès  (1901-1905)  par 


Enfants  âgés  de  moins  de  1  an . 
Enfants  âgés  de  1  à  4  ans  i  . . . 
Enfants  âgés  de  5  à  14  ans 


1901-1906 

Taberoulose 

64.014 

chiffra 

p«ar  1.000 

498 

7,8 

18.  %4 

6o5 

34,1 

9.407 

1.150 

122,2 

TaberonlofleB 
eztrapolmoDaires 

ckiffrc       ,  p«flr  i.OOO 
•huli       '  ittt$  |«Q«r. 

4.257  !  19,6 
2.332  '  422,9 
2.338  I  248,5 


Nous  constatons  ici  un  phénomène  inverse  de  celui  que 
nous  présente  la  mortalité  tuberculeuse  absolue  nies  enfants. 
Nous  voyons  en  effet  que  la  mortalité  tuberculeuse  relative 
augmente  très  rapidement  de  0  à  14  ans.  Au-dessous  de  1 
ans,  sur  1.000  décès  d'enfants,  7,8  sont  dûs  à  la  tuberculose 
pulmonaire  et  19,6  aux  autres  formes  de  tuberculose.  De  1 
à  4  ans,  les  chiffres  correspondants  sont  34,1  et  122,9  et,  de 
5  à  14  ans,  122,2  et  248,5,  de  telle  sorte  que  l'on  peut  dire  que 
sur  1.000  enfants  qui  meurent  entre  6  et  14  ans,  370,  soit  plus 
du  tiers,  sont  emportés  par  la  tuberculose.  Ces  chiffres  parlent 
assez  éloquemment  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  les 
accompagner  d'un  commentaire. 

Pour  terminer,  nous  avons  établi  la  statistique  des  décès 
infantiles  dûs  aux  diverses  formes  de  tuberculose  extrapulmo* 
naire,  statistique  que  nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  : 


1901     1902    1903    1904    1905    1901-05    7o 


Tuberculose  miliaire. . 
Pleurésie  tuberculeuse 
Péritonite  tuberculeuse 
Tuberc.  intestinale... 
Tuberc.  mésentérique. 


46 

96 

419 

110 

407 

548 

9,3 

4 

5 

9 

4 

8 

30 

0,5 

61 

56 

68 

80 

64 

329 

5,5 

64 

54 

55 

55 

35 

263 

4.4 

21 

15 

23 

25 

29 

413 

i,9 

1  La  statistique  fédérale  dooae  en  bloc  les  décès  de  1  à  4  ans  ;  nous 
n*avoQ9  pas  pu,  par  conséquent,  distinguer  ici  entre  les  enfants  âgés  de 
1  an  et  les  enfants  âgés  de  2  à  4  ans,  comme  nous  Tavons  fait  dans  nos 
auti'es  tableaux. 
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Méningile  tuberculeuse. 

Tuberculose  cérébrale. . 

Tuberculose  des  voies 
urinaires 

Tuberculose  génitale... 

Tuberculoses  osseuses 
et  articulaires 

Tuberculose  ganglion- 
naire   

Autres  localisations  . . . 


1901 

798 

15 


1902 

78i 
9 

2 
1 


1903 
803 

8 


1904 

792 

13 

3 


806 
12 

4 
2 


3980 
57 

12 

3 


66,9 
0,9 

0,2 
0,05 


102        98      102      113      105      520      8.8 


1 


17 

2 


17 


14 
3 


1210    1136    1205    1212 


11 

1 

1184 


85 

7 


1,4 
0,15 


5947  100,0 


Oo  remarque  la  prépondérance  énorme  que  prend  dans 
cette  statistique  des  tuberculoses  extrapulmonàires  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  qui  a  à  son  actif  presque  le  70  "^/o  des  décès 
de  cette  catégorie.  Viennent  ensuite,  mais  bien  loin  derrière 
elle,  la  tuberculose  miliaire  aiguë  (9.3  "/<>)»  les  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires  (8,8  "/o),  la  péritonite  tuberculeuse. 
(5,5  %),  la  tuberculose  intestinale  (4,4  %)  et  la  tuberculose 
mésentérique  (1,9  7o)-  Les  autres  formes  de  tuberculose  ne  sont 
représentées  que  par  un  pour  cent  insignifiant. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  décès  par  tuberculose 
extrapulmonaire,  d'une  part,  à  la  population  infantile  et, 
d'autre  part,  à  la  mortalité  générale,  en  laissant  de  côté  les 
formes  qui  ne  tigurent  au  tableau  ci-dessus  que  par  un  chifire 
très  faible,  nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 


\  Décès  pour  10.000 
1         vivants 
1      (1901-1905) 

Dècit  pour  1.000 

dèeèt  généraux 

(1901190S) 

Tuberculose  miliaire 

1    '•« 

;      0,6 
;      0,4 

0,2 

7,4 

i,0 

5,9 

Péritonite  tuberculeuse 

3,6 

Tuberculose  intestinale 

Tuberculose  mésentérique 

Méningite  tuberculeuse 

Tuberculoses   osseuses    et    articu- 
laires   

2,8 

*        1>2 

43,i 

5,6 

Ce  tableau  fait  de  nouveau  ressortir  l'importance  de  la 
méningite  tuberculeuse  qui,  sur  10.000  enfants  âgés  de  0  à 
14  ans,  en  tue  7,4  et  qui,  sur  1.000  décès  généraux,  en  prend  à 
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son  actif  43,1.  On  remarquera  aussi  les  chiiires  relatifs  à  la 
tuberculose  intestinale.  A  une  époque  où  l'origine  —  respira- 
toire ou  digestive  —  de  la  tuberculose  est  si  ardemment 
débattue,  on  constatera  avec  intérêt  que  la  tuberculose  intes- 
tinale primaire  est  relativement  rare  en  Suisse,  puisque  sur 
10.000  enfants,  elle  n'en  tue  que  0,4  et  qu'elle  ne  forme  que  le 
2,8  Voo  àB  la  mortalité  générale  des  enfants.  En  ajoutant  à  la 
tuberculose  intestinale  proprement  dite  la  tuberculose  mésen- 
térique  et  la  péritonite  tuberculeuse,  nous  obtenons  les  chiffres 
encore  très  faibles  de  1,2  décès  pour  10.000  enfants  et  7,6 
décès  pour  1.000  décès  généraux.  Nous  nous  bornerons  à 
donner  ces  chiffres  sans  autres  commentaires,  mais  nous 
devons  faire  remarquer  qu'il  serait  peut-être  imprudent  d'en 
tirer  dès  maintenant  des  conclusions  absolues,  car,  d'une 
part,  notre  statistique  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  cause  d'erreur 
et,  d'autre  part,  nous  ne  savons  pas  chez  combien  d'enfants 
morts  d'une  autre  foime  de  tuberculose  ou  d'une  autre  affec- 
tion la  tuberculose  intestinale  a  été  constatée. 

Nous  résumerons  ce  qui  précède  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  La  mortalité  tuberculeuse  des  enfants  est  relativement 
élevée  en  Suisse,  tant  pour  la  tuberculose  pulmonaire  que 
pour  les  foimes  extrapulmonaires  de  tuberculose;  elle  pré- 
sente cependant,  depuis  1888,  une  diminution  sensible. 

2^  La  mortalité  tvberculeiLse  absolue  décroît  rapidement  à 
partir  de  la  première  année  jusqu'à  14  ans. 

3<»  La  mortalité  tuberculeuse  relative  des  enfants  (mortalité 
tuberculeuse  comparée  à  la  mortalité  générale)  croît  rapi- 
dement de  0  à  14  ans;  sur  1.000  enfants  qui  meurent  entre 
5  et  14  ans,  370,  soit  plus  du  tiers,  sont  emportés  par  la 
tuberculose. 

40  Chez  les  enfants  de  0  à  14  ans,  les  formes  extrapulmo- 
naires de  la  tuberculose  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  la 
tuberculose  pulmonaire. 

50  La  méningite  tuberculeuse  occupe,  comme  cause  de  décès 
chez  les  enfants,  la  première  place  parmi  les  formes  de  tuber- 
culose extrapulmonaire. 

6®  En  Suisse,  la  tuberculose  intestinale  est  relativement  rare 
chez  les  enfants. 

Avant  de  terminer,  nous  devons  nous  excuser  auprès  des 
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lecteurs  de  la  Bévue  de  leur  présenter  un  travail  de  statistique 
médicale  pure,  raais,  peut-être,  malgré  l'aridité  de  la  matière, 
notre  modeste  communication  intéressera-t-elle  quelques-uns 
de  nos  confrères,  qui  pourront  tirer  des  chiflFres  que  nous  leur 
présentons  et  qui  n'ont  pas  été  publiés  jusqu'ici,  des  conclusions 
utiles  et  pratiques  ou  y  trouver  l'idée  d'une  étude  plus  générale 
et  plus  complète,  dont  nous  seront  heureux  d'avoir  fourni  les 
premiers  éléments. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOÏSE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  mai  1903,  au  Palais  de  Rumine 

Présidence  de  M.  le  D'  Cérésole,. président. 

Membres  présents  :  54. 

M.  VuLLiET  présente: 

lo  Un  malade  atteint  de  tumeurs  symétriques  multiples  se  rapprochant 
cliniqaement  du  type  fibreux.  Ces  tumeurs  sont  disséminées  le  long  des 
doigts,  aux  coudes,  aux  fesses,  à  la  région  rotulienne,  aux  pieds.  Le 
tronc  en  est  exempt.  Elles  sont  mobiles,  sans  attache  nette  avec  le 
squelette,  d'une  consistance  allant  de  la  mollesse  à  une  fermeté  relative. 
Macroscopiquement  rien  ne  permet  de  se  faire  une  idée  de  leur  nature 
exacte.  Le  diagnostic  microscopique  se  fera  prochainement,  le  malade 
ayant  consenti  à  se  laisser  extirper  Tune  des  tumeurs. 

2o  Une  pièce  anatomique  et  des  dessins  concernant  le  cas  d'une  jeune 
fille  de  28  ans  qui  a  présenté  des  symptômes  abdominaux  assez  brusques 
pour  en  imposer  pour  une  crise  d'appendicite  grave.  Après  quelques 
semaines  pendant  lesquelles  les  symptômes  se  rapprochèrent  plutôt  de 
ceux  de  l'occlusion  intestinale  chronique,  la  malade  rendit  avec  une  selle 
30  cm.  d'intestin  grêle.  Après  un  mois,  l'état  général  qui  avait  paru 
s'améliorer  retomba  bientôt  considérablement  et  les  symplômes  d'occlu- 
sion reparurent.  Une  intervention  fut  décidée  et  la  malade  fut  opérée  par 
MM.  Vulliet  et  Weith.  Oa  trouva  dans  la  première  partie  du  jéjunum 
deux  anses  grêles  accolées  et  communiquant  entre  elles  par  un  orifice, 
seul  vestige  de  Vinvagination  qui  s'était  produite  au  début  et  qui  avait 
abouti  à  l'expulsion  de  l'anse  invaginée.  Malheureusement,  la  malade 
trop  aiTaiblie  ne  put  supporter  l'opération  et  Texitus  eut  lieu  24  heures 
après. 
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3o  Deux  malades  opérés  pour  carcinome  de  VS  illiaque,  Tuit  il  y  a 
douze  ans,  l'autre  il  y  a  trois  aus.  M.  Vuliiet  estime  que  l'opération  com- 
porte an  .excellent  pronosti.c  même  si  on  opère  en  deux  temps,  c'est  à 
dire  en  amenant  à  la  plaie  opératoire  la  tumeur  qu'on  abrase  un  ou  deux 
jours  après.  Les  indications  sont  alors  celles  de  l'occlusion  intestinale  et 
de  la  création  de  l'anus  contre  nature.  Chez  Tun  des  malades  l'opération 
a  été  faite  en  un  temps,  chez  l'autre,  elle  a  été  faite  en  deux  temps  et  il 
subsiste  chez  celui-ci  une  petite  fistule  par  laquelle  il  se  fait  assez 
rarement  un  écoulement. 

M.  Vuliiet  fait  remarquer  que  le  traitement  chirurgical  du  cancer  donne 
de  temps  en  temps  de  beaux  résultats.  A  l'heure  actuelle  il  n'existe  pas 
d'observations  sérieuses  de  malades  ayant  guéri  d'un  cancer  des  organes 
internes  par  une  autre  méthode  que  l'opération  h&tive.  Les  seuls  cas  de 
survie  prolongée  sont  dûs  à  des  interventions  faites  après  un  diagnostic 
précoce  ou  provoquées  par  une  trouvaille  lors  d'une  autre  opération.  Si 
les  succès  chirurgicaux  sont  rares,  ils  ne  le  sont  pas  au  point  qu'il  faille 
les  négliger,  puisque  sur  une  statistique  restreinte,  voilà  deux  malades 
guéris. 

>L  Combe  fait  part  de  ses  observations  personnelles  et  de  son  opinion 
sur  l'emploi  du  sérum  antidiphtérique.  Pour  éclairer  le  débat,  il  étudie 
d'abord  les  inconvénients  et  les  accidents  provoqués  par  l'emploi  du 
sérum. 

Les  inconvénients  sont:  !<>  la  piqûre  qui  peut  déterminer  chez  les 
bébés  des  crises  convulsives  ;  2o  l'albuminurie  hétérogène  pouvant  aller 
jusqu'à  1,57©  '"  3o  la  fièvre  qui  peut  monter  jusqu'à  39*  et  l'accélération 
du  pouls  ;  4o  l'anémie  post-sérique  intéressant  les  globules  ronges  et 
l'hémoglobine  dont  le  taux  descend  à  807©. 

Les  accidents  peuvent  être  :  l»  des  éruptions  immédiates  sous  forme 
de  pseudo-phlegmon  ou  d'urticaire  et  les  éruptions  apparaissant  te  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour  sous  forme  d'urticaire  également  ;  2o  des 
réactions  tardives  survenant  vers  le  onzième  jour  sous  formes  de  pseudo 
rhumastime  ou  de  pseudo-méningite.  Ces  différents  symptômes  ont  été 
observés  surtout  dans  les  cas  où  il  ne  s'agissait  pas  du  tout  de  diphtérie 
et  M.  Combe  rappelle  encore  deux  cas  d'accidents  mortels  dûs  à  des 
injections  de  sérum  employé  dans  un  but  thérapeutique  autre  que  le 
traitement  de  la  diphtérie. 

Quant  aux  effets  thérapeutiques,  M.  Combe  les  envisage  :  lo  au  point  de 
vue  de  la  disparition  complète  des  bacilles  dont  le  nombre  diminue 
notablement  ;  2®  de  la  chute  des  fausses  membranes  qui  tombent  au  bout 
de  36  heures  en  général  ;  3o  de  la  fièvre  qui  est  modifiée  d'une  façon 
très  irrégulière.  Ces. trois  facteurs  n'ont  pas  une  valeur  absolument  pro- 
bante, mais  M.  Combe  voit  un  signe  certain  de  l'utilité  du  sérum  dans  le 
fiùt  de  l'abaissement  dans  tous  les  pays  du  monde  de  la  mortalité  de  la 
diphtérie  après  l'apparition  du  sérum.  Il  démontre  par  des  courbes 
que  cette  mortalité  a  baissé  dans  Tannée  1894  en  France  et  dans  Tannée 
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1895  dans  tous  les  antres  pays  simnltanément  après  la  diffasion  dn  sémm. 
Dans  les  statistiques  de  son  service  d'enfants  telles  qu'elles  ont  été 
publiées  M.  Combe  trouve  un  signe  manifester  de  l'utilité  du  sérum. 

M.  BouRGET  répond  que  dans  l'exposé  de  ses  opinions  il  n'a  pas  fait 
autre  chose  que  de  mettre  en  doute  la  spécificité  du  sérum  chez  Tadulte 
et  qu'il  n'a  jamais  voulu  engager  les  médecins  à  ne  pas  s'en  servir.  Il 
estime  que  dans  les  faits  présentés  par  M.  Combe  rien  ne  démontre  celte 
spécificité,  car  les  statistiques  contradictoires  ne  sont  pas  difficiles  à 
trouver.  La  dernière  statistique  de  Marfan  sur  les  cas  de  diphtérie  de 
l'Hôpital  des  enfants  malades  de  Paris  est  en  contradiction  absolue  avec 
les  statistiques  présentées  par  M.  Combe.  M.  Bourget  constate  en  outre 
que  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  les  propriétés  thérapeutiques  du  sémm, 
sur  la  durée  de  l'immunité  et  son  rôle  préventif.  De  plus  il  est  intéressant 
de  noter  que  les  accidents  signalés  par  M.  Combe  ne  sont  pas  négligeables. 
M.  Bourget  pense  que  la  diphtérie  passe  chez  nous  depuis  une  dizaine 
d'années  par  une  période  de*bénignité  et  qu'il  faut  chercher  là  un  des 
motifs  du  succès  du  sérum. 

M.  Yersin  formule  énergiquement  les  avantages  du  sérum  dans  la 
clientèle  de  campagne.  Il  insiste  sur  le  changement  qui  s'est  produit  lors 
de  l'apparition  du  sérum  dans  la  thérapeutique  de  la  diphtérie.  Il  considère 
que  le  traitement  local  ne  peut  être  mis  en  parallèle  avec  celui  par  le 
sérum  et  n'offre  pas  la  même  sécurité. 

M.  Dentan  signale  une  épidémie  de  diphtérie  qui  sévit  chez  les  enfants 
de  Lutry  et  qui  dure  depuis  plus  d'une  année  ;  elle  a  nécessité  plusieurs 
fois  la  fermeture  des  écoles.  Pour  une  quarantaine  de  cas  bénins  cons- 
tatés jusqu'ici  il  y  en  a  eu  une  dizaine  de  graves.  Dans  ces  cas  le  sérum 
de  Roux  a  toujours  été  injecté  et  toujours  avec  un  plein  succès  sans 
complication  ni  accident  quelconque,  de  telle  sorte  que  M.  Dentan  qui 
autrefois  avait  observé  bien  des  cas  mortels  de  diphtérie  traités  sans 
succès  par  les  badigeon  nages,  salue  avec  enthousiasme  l'application  du 
sérum.  Il  estime  cependant  que  ce  n'est  qu'aux  cas  graves  que  celui-ci 
convient;  quant  aux  cas  légers  ils  se  guérissent  fort  bien  avec  des  garga- 
rismes  fréquents  à  l'acide  saliciliqne  et  une  potion  an  chlorate  de  potasse. 

M.  Taillbns  estime  que  ce  qui  doit  ressortir  des  communications  de 
M.  Bourget,  c'est  l'utilité,  à  côté  de  la  sérothérapie,  du  traitement  local  et 
général.  Le  sérum  est  une  arme  de  plus,  mais  on  ne  doit  pas  pour  cela 
abandonner  ce  qu'on  faisait  de  bien  auparavant.  Les  atvcidents  de  la 
sérothérapie  mentionnés  par  M.  Combe  sont  plutôt  des  incidents.  Il  ne 
semble  pas  y  avoir  lieu  pour  une  maladie,  aussi  sérieuse  à  en  tenir 
compte.  Si  on  applique  le  sérum  uniquement  dans  les  cas  de  diphténe 
confirmée,  les  vrais  accidents  n'arrivent  pas,  surtout  si  on  évite  des 
injections  multiples.  Si  la  mortalité  des  croups  au  dessons  de  six  ans  est 
plus  considérable  qu'an  dessus  de  cet  âge,  cela  ne  démontre  rien  contre 
le  sérnm.  Une  statistique  ne  vaut  que  par  l'interprétation  qu'on  en  donne; 
on  savait  bien  avant  la  période  sérothérapique  que  le  croup  est  rare  chez 
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les  adolescents  et  adoltes,  mais  qu'il  est  alors  très  grave.  Le  sérum  n'a 
pas  changé  ce  fait  qui  reste  vrai. 

Une  chose  qui  prouve  incontestablement  l'action  spécifique  du  sérum 
sur  la  diphtérie,  c'est  la  comparaison  de  cette  action  avec  ce  qui  sepaîsse 
dans  Fangine  grave  du  début  de  la  scarlatine.  Si  on  fait  alors  une  injec- 
tion de  sérum,  on  n'observe  aucune  modification  quelconque  attribuable  k 
cette  injection  et  on  né  voit  pas  du  tout  les  fausses  membranes  se 
comporter  à  la  façon  de  celles  de  la  diphtérie.  Cela  tient  à  ce  que  l'angine 
du  début  de  la  scarlatine  n'est  pas  due  au  bacille  de  Loeffier,  mais  bien 
an  streptocoque.  Ayant  pu  se  convaincre  de  ce  fait  à  deux  reprises  il  y 
a  six  à  sept  ans  chez  deux  petites  anglaises  atteintes  de  scarlatine  grave 
comme  cela  est  souvent  le  cas  chez  les  Anglo-Saxons,  M.  TailJens  s'est 
toujours  dès  lors  abstenu  du  sérum  dans  cette  angine  du  début  de  la 
scarlatine. 

Le  secrétaire. 


Séance  du  10  juin  1908,  à  Evian. 

Présidence  du  D'  Cérésole,  président. 

Répondant  à  la  fort  aimable  invitation  de  la  Société  des  Bains  d'Evian^ 
les  médecins  vaudois  se  sont  transportés  sur  la  rive  savoyarde  et  y  ont 
reçus  l'accueil  le  plus  charmant.  Après  une  visite  détaillée  à  rétablisse- 
ment des  bains,  le  De  Cottrt,  sur  la  demande  du  Comité,  a  fait  une 
intéressante  communication  sur  les  indications  et  les  effets  de  la  cure 
d'Evian.  Un  magnifique  déjeuner  réunit  ensuite  les  médecins  d'Evian  et 
les  médecins  vaudois  à  l'Hôtel  Splendide  et  des  toasts  chaleureux  fnrent 
échangés  entre  M.  Barillod,  le  distingué  directeur  de  la  Société  des  Bains, 
le  D'  Bordet  au  nom  des  médecins  d'Evian  et  le  D'  Cérésole  au  nom  de 
la  Société  vaudoise  de  médecine.  Puis  le  De  Baud  fit  les  honneurs  de 
l'Ermitage  et  l'on  se  sépare  en  prenant  rendez-vous  pour  la  séance  d'oc- 
tobre de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  à  Ouchy,  les  médecins 
vaudois  exprimant  à  leurs  aimables  confrères  éviannais  le  désir  de  les  y 
voir  nombreux. 

■  Le  secrétaire. 


SOCIETE  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  i"  juillet  1908 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents  :  25. 

M.  Huuuënin  fait  une  communication  intitulée:  Quelques  considérations 
sur  la  malignité  des  tumeurs  (v.  p.  521). 
M.  Jeannbret  relate  l'observation  d'une  de  ses  malades  atteinte  depuis 
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de  nombreuses  années  d*un  fibrome  utérin,  qai  ne  donnait  lieu  à  aacun 
trouble  quelconque  de  la  santé.  Assez  brusquement,  Tannée  dernière,  la 
tumeur  a  beaucoup  augmenté  de  volume,  il  s'est  produit  une  phlébite  de 
la  jambe  gauche,  un  écoulement  purulent  par  le  vagin,  un  gros  paquet 
ganglionnaire  sus>claviculaire,  et  fa  malade  a  fini  par  succomber  aujour- 
d'hui même.  M.  Jeanneret  pense  qu*il  s'agit  d'un  fibrome  utérin  qui  s'est 
mis  à  proliférer  en  prenant  un  caractère  malin. 

M.  KuMMER  a  observé  plusieurs  cas  où  une  tumeur  maligne  a  semblé 
complètement  enlevée  par  une  opération  et  où  des  tumeurs  secondaires  se 
sont  développées  dans  la  suite,  malgré  une  guérison  apparente  de  longue 
durée;  il  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  opéré  pour  ostéosarcôme  du  genou, 
qu'il  a  cru  absolument  guéri  pendant  six  à  sept  ans  et  qui  a  succombé  à 
des  tumeurs  secondaires  nombreuses  (sternales,  costales,  etc.);  il  n'y  a  pas 
eu  d'autopsie.  M.  Kummer  relate  deux  cas  de  tumeurs  à  marche  presque 
foudroyante  :  un  néoplasme  du  rectum  chez  un  homme  de  20  ans  et  une 
tumeur  primitive  du  vagin  chez  une  femme  de  â8  ans.  Il  a  observé  aussi 
des  cas  où  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  semblait  cliniquement  tout 
à  fait  certain  et  qui  ont  guéri  spontanément,  par  exemple  un  cancer  du 
sein  chez  une  femme  de  40  ans  ;  de  plus,  dans  des  extirpations  de  papil- 
lômes  de  l'ovaire,  forcément  incomplètes,  puisqu'on  voit  parfois  le  péri- 
toine tapissé  de  tumeurs  secondaires,  ces  dernières  peuvent  disparaître 
spontanément. 

.  M.  J.-L.  RevBRDiN  :  La  malignité  d'une  tumeur  ne  dépend  pas  uniquement 
de  sa  structure  anatomique:  les  fibromes  envahissants  du  rhino-pharyux, 
qui  sont  à  allure  maligne  chez  un  sujet  de  15  à  16  ans,  prennent  une 
marche  bénigne  à  partir  de  20  à  25  ans  ;  les  chondrômes  sont  bénins  ou 
malins,  suivant  leur  siège.  On  ne  peut  pas  établir  le  pronostic  d'une 
tumeur  par  l'examen  anatomique  seul,  il  faut  tenir  compte  de  nombreux 
autres  facteurs,  tels  que  l'âge  du  malade,  le  siège  du  néoplasme,  etc. 

M.  Gautier  regrette  que  M.  Huguenin  n'ait  pas  donné  son  avis  sur  la 
nature  des  néoplasmes  et  l'éliologie  des  tumeurs;  il  n'a  pas  parlé  des  déci- 
duômes. 

M.  Ch.  JuLUARD  cite  le  cas  d'un  homme  atteint  de  tumeur  maligne  de 
la  partie  postérieure  du  maxillaire  inférieur  qui  eut  deux  récidives  immé- 
diates après  deux'  tentatives  d'extirpation  ;  le  malade  dut  être  renvoyé  de 
l'hôpital  en  pleine  récidive,  avec  le  pronostic  le  plus  sombre;  il  est  revenu 
quelques  mois  après  guéri. 

M.  fiERciALONNE  cite  deux  cas  analogues  de  guérison  de  tumeurs  mali- 
gnes après  des  extirpations  incomplètes  :  un  ostéosarcôme  de  la  base  du 
crâne  et  un  lymphosarcôme  des  ganglions  axillaires. 

M.  Huguenin  :  Les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  décidnômes  sont 
produites  par  la  prolifération  des  cellules  épithéliales  des  villosités  du 
placenta  :  on  a  observé  des  chorio-épilhéliômes  en  dehors  de  l'utérus,  pro- 
duits par  la  prolifération  des  cellules  du  placenta  qui  circulent  dans  les 
vaisseaux  de  la  femme  enceinte. 
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Dans  le  cas.de  M.  Jeanneret,  il  peut  s'agir  d'une  lumeur  bénigne  ayant 
pris  un  caractère  malin  sans  qu'on  puisse  indiquer  la  cause  de  celte  trans- 
formation. Une  tunr.eur  maligne  peut  se  développer  à  la  même  place  qu'un 
néoplasme  bénin.  J'ai  observé  un  carcinome  de  la  peau  qui  se  trouvait  sur 
un  fibrome  d'un  doigt. 

Dans  les  extirpations  incomplètes  suivies  de  cautérisation,  il  est  pro- 
bable que  la  rétraction  des  tissus  de  la  cicatrice  détruit  les  cellules  néopla- 
siqnes  qui  ont  échappé  au  bistouri.  La  guérison  apparente  après  une 
extirpation  de  tumeur  maligne,  suivie  de  tumeurs  secondaires,  s'explique 
par  la  prolifération  des  cellules  néoplasiques  qui,  de  la  tumeur  primitive, 
s'étaient  répandues  dans  l'organisme  avant  l'intervention;  on  ne  sait 
pas  pourquoi  ces  cellules  se  mettent  à  proliférer  après  un  temps  de  repos, 
de  «  latence  »  plus  ou  moins  long.  Actuellement,  le  seul  traitement  des 
tumeurs  est  l'extirpation;  on  trouvera  peut-être  d'autres  moyens  théra- 
peutiques, mais  ils  sont  encore  à  découvrir. 

J'ai  examiné  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Kummer  :  un  carcinome  du 
vagin  très  malin,  avec  nombreuses  figures  karyokinétiques  ayant  produit 
des  thrombus  néoplasiques  dans  toutes  les  veines  de  la  région. 
L'examen  anatomique  d'une  tumeur  doit  compléter  l'examen  clinique. 
Quand  l'anatomo-pathologiste  constate  la  pénétration  des  éléments  néopla- 
siques dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  les  espaces  et  vaisseaux  lymphati- 
ques, il  sait  qu'il  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  à  caractère  malin  et 
qu'il  existe  presque  certainement  déjà  des  métastases.  Il  est  vrai  que  Ton 
trouve  parfois  dnns  les  vaisseaux  sanguins  des  thrombus  néoplasiques 
recouverts  de  thrombus  simples,  composés  des  éléments  du  sang  ;  cette 
sorte  de  couche  protectrice  empêiilie  en  une  certaine  mesure  la  dissémina- 
tion des  cellules  néoplasiques. 

Pour  les  lymph<)mes  et  lymphosarcômes,  il  ne  faut  admettre  le  diagnostic 
anatomo- pathologique  qu'avec  réserve,  car  il  est  très  difficile  dans  cer- 
tains cas  de  distinguer  ces  tumeurs  du  tissu  lymphoïde  en  voie  de  réac- 
tion inflammatoire. 

M.  Kummer  présente  deux  prostates  hypertrophiées  extirpées  par  la  taille. 
Les  deux  vieillards  qui  ont  subi  cette  opération  sont  en  bonne  voie  de 
guérison  et  urinent  spontanément. 

Le  secrétaire  :  Dr  F.  Doret 
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les  procédés  employés  par  lui  dans  celles  de  ces  maladies  qui  nécessitent 
une  intervention  chirurgicale  ;  il  ne  mentionne  pas  toutes  les  variantes 
proposées  par  d'autres,  mais  seulement  les  méthodes  dont  sa  riche  expé- 
rience lui  a  montré  la  supériorité.  Afin  de  mieux  faire  comprendre  les 
raisons  de  sa  technique,  il  a  jugé  utile  d'ajoutçr  à  ses  descriptions  opéra- 
toires l'étude  de  l'anatomie  normale  chirurgicale  des  organes  urinaires  en 
attirant  l'attention  sur  les  points  qu'il  est  le  plus  utile  au  chirurgien  de 
connaitre  à  fond  ;  comme  il  vise  avant  tout  à  un  but  pratique,  il  a  évité 
systématiquement  les  descriptions  schématiques  des  opérations  cadavé- 
riques, et  s*e8t  attaché  à  établir  les  indications  anatoroo-pathologiques 
des  opérations  ;  il  décrit  dans  ce  but  sous  le  titre  d'anatomie  pathologique 
chirurgicale  les  modifications  que  la  maladie  imprime  aux  organes  atteints 
et  aux  tissus  voisins,  car  de  ces  modifications  dépend  le  choix  de  la 
méthode  à  employer  ;  on  ne  peut  décrire  un  procédé  opératoire  général 
pour  des  affections  très  dissemblables  portant  sur  le  môme  organe  ;  on 
ne  fait  pas,  par  exemple,  la  même  néphrectomie  dans  les  cas  de  trauma- 
tisme du  rein,  de  pyonéphrose  ou  de  cancer,  aussi,  pour  se  conformer 
aux  exigences  de  la  clinique  opératoire,  l'auteur  expose- t-il  l'opération 
applicable  à  chaque  groupe  de  cas  à  traiter.  Il  insiste  aussi  sur  l'impor- 
tance capitale  des  soins  post-opératoires  qu'il  décrit  avec  un  soin  minu- 
tieux. G*est  en  suivant  ce  plan  qu'il  aborde  successivement  l'anatomie 
chirurgicale  et  la  médecine  opératoire  des  reins,  des  bassinets,  des 
uretères,  de  la  vestsie,  de  la  prostate  et  de  l'urètre.  Ajoutons  que  l'ouvrage 
de  II.  Albarran  a  été  très  richement  illustré  par  MM.  Papin,  Leuba  et 
Frantz,  qu'il  est  d'une  superbe  exécution  typographique  et  est  pourvu 
d'une  élégante  reliure. 

E.  Lardy.  —  Du  rôle  de  Tépithéliose  dans  les  tumeurs  limites  de 
l'ovaire  ;  broch.  in-8*  de  86  p.  avec  une  fig.  ;  Genève,  1908,  Soc.  gén. 
d'imprimerie. 

On  peut  rencontrer  dans  les  ovaires  des  tumeurs  limites,  c'est  à  dire 
des  néoplasmes  dont  la  malignité  est  douteuse,  et  qui  pris  d'abord  pour 
des  cancers,  se  trouvent  n'être  que  des  kysto-adéno-papil tomes  de  nature 
bénigne.  M.  Lardy  en  rapporte  d'une  façon  détaillée  un  exemple  tiré  de 
sa  pratique,  où  il  eut  l'agréable  surprise  de  constater  que  son  opérée  qu'il 
avait  cru  devoir  rapidement  succomber  à  une  récidive,  avait  fini  par 
guérir.  L'examen  de  la  tumeur  fait  par  MM.  Zahu  et  Huguenin  avait 
conclu  à  ce  que  celle-ci  renfermait  des  ilôts  épithéliaux  ressemblant  à 
des  alvéoles  carcinomateuses,  sans  qu'on  paisse  directement  affirmer  qu'il 
s'agissait  d'un  véritable  cancer.  M.  Lardy  mentionne  des  cas  analogues 
empruntés  à  Riclielot  et  Cullingworlh  ainsi  que  les  recherches  faites  sur 
le  même  sujet  par  Pfannenstiel,  Hofmeier,  etc.  Pour  lui  oes  tumeurs  de 
l'ovaire  ont  une  malignité  toute  locale,  elles  ne  sont  dangereuses  que  par 
leur  siège  ;  si  elles  se  développaient  sur  des  surfaces  facilement  accessi- 
bles comme  les  papi Homes  de  la  vulve  ou  de  l'anus,  elles  disparaîtraient 
à  la  suite  d'une  intervention  chirurgicale  des  plus  simples;  elles  peuvent, 
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il  est  vrai  récidiver  sar  place,  mais  n*eDgendrent  pas  de  métastases  dans 
les  ganglions  on  dans  d'autres  organes. 

Pour  Tauteur  ces  tumeurs  appartiennent  à  la  classe  des  •  épilhélioses  *, 
c'est  à  dire  qu*elles  sont  le  produit  d'une  infection  chronique  banale  des 
épithéliums  par  des  microbes  vulgaires  variés.  Cette  classe  comprendrait 
do  reste  aussi  le  cancer  vrai,  mais  il  y  aurait  alors  en  plus  un  X 
chimique  (carcinogène  du  Dr  R.  Odier)  encore  à  découvrir  et  sur  la 
nature  hypothétique  duquel  M.  Lardy  ne  se  prononce  pas.  La  seule 
différence  qui  existe  entre  l'adénome  et  le  papillome,  c*est  que  dans  le 
premier  la  prolifération  épithéliale  se  fait  dans  l'intérieur  des  tissus 
glandulaires,  tandis  que  dans  le  second  elle  est  externe.  L'examen 
microscopique  ne  suffit  pas  dans  beaucoup  de  cas  pour  établir  la  véritable 
nature  et  le  pronostic  de  la  tumeur  ;  d'ailleurs  un  carcinome  vrai  pent 
venir  se  greiïer  sur  un  néoplasme  d'abord  bénin.  L'existence  d'implan- 
tations péritonéales  est  plutôt  contraire  à  l'hypothèse  d'une  tumeur  mali- 
gne, les  tissus  du  cancer  étant  généralement  trop  résistants  pour  pro- 
duire spontanément  des  greffes.  Actuellement  le  seul  signe  certain  de  la 
transformation  cancéreuse  des  épilhélioses  est  le  retentissement  ganglion- 
naire lymphatique  ;  tant  donc  que  celui-ci  ne  s'est  pas  produit,  on  a  des 
chances  sérieuses  de  ne  pas  avoir  affaire  à  nue  tumeur  maligne,  et  le 
doute  doit  profiler  au  malade,  lors  môme  que  l'examen  histologique  révê- 
lerait l'existence  d'ilôts  d'apparence  cancéreuse,  épars  dans  la  tumeur. 
Que  le  chirurgien,  dit  M.  Lardy,  mette  alors  le  diagnostic  microscopique 
en  poche  et  reprenne  le*couleau.  L'extirpation  devra  être  radicale,  les 
suites  seront  minutieusement  observées  et  à  la  moindre  apparence  de 
récidive,  on  opérera  de  nouveau.  Ajoutons  que  plus  on  interviendra 
de  bonne  heure,  moins  on  aura  de  chance  que  le  néoplasme  ovarien 
subisse  la  dégénérescence  cancéreuse.  C.  P. 

Frbykr.  —  Confr»rences  cliniques  sur  l'hypertrophie  de  la  prostate,  avec 
la  description  de  l'opération  de  l'auteur  :  énucléatiou  complète  de  cet 
organe.  Traduction  française  sur  la  troisième  édition  par  le  Dr  de 
Valcourt.  Un  vol.  in-16  de  168  p.  avec  18  fig.,  Paris,  G.  Stcinheil. 
Cet  ouvrage  du  savant  chirurgien  anglais  expose  Tétiologie,  la  patho- 
génie,  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  prostate  hyper- 
trophiée, dès  le  début  de  celte  infirmité.  Lorsque  Fusage  de  la  sonde 
devient  indispensable  et  que  la  vessie  se  vido  uni,  Freyer  énuclée  com- 
plètement la  glande  par  voie  transvésicale,  opération  exigeant  seulement 
quelques  minutes  et  suivie  d'une  guérison  complète.  Il  avait,  en  mars 
1907,   pratiqué  déjà  432  énucléations  avec  seulement  6,5  p.  100  de 
débès  ;    chez    tons    les    prostatiques   ayant    succombé,    existaient     des 
désordres  considérables  des  reins  ou  autres  organes  vitaux.  Il  a  opéré 
31  octogénaires  et  s'est  trouvé  Sï  fois  en  présence  de  calculs  vésicaux, 
lesquels  furent  extraits  immédiatement  avant  l'enucléalion  de  la  prostate. 
Chez  un  très  grand  nombre  des  malades  aujourd'hui  guéris,  la  santé  était 
si  gravement  atteinte  que  leur  état  paraissait  désespéré,  or  ils  ont  tous 
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retrouvé  l'intégrité  de  leurs  fondions  urinairés,  comine*dans  ia  jeunesse. 
En  conséquence,  le  D""  de  Valcourl,  opéré  lui-même  par  l'auteur  et  rela- 
tant en  détail  les  soins  consécutifs  dont  il  a  été  entouré  pendant  sa 
période  de  convalescence,  affirme-t-il,  avec  preuves  à  Tappui,  que  l'énu- 
cléation  de  la  glande  assure  au  prostatique  qui  était  condamné  au 
Cathéter  life  le  retour  à  la  santé  et  la  liberté  de  vivre. 

Leci.krc  de  Pulliqny,  Boulin,  Courtois-Suffit,  Lkvy  SiRUGUEetJ.  Cour- 
MONT.  —  Hygiène  industrielle,  i  vol.  gr.  in-8«  de  610  p.,  avec  87  fig. 
Paris,  1908,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  Traité  d'hygiène  de  MM.  Brouardel,  Chantemesse  et  Mosny  (voir 
cette  Revue f  1906,  p.  3 il),  vient  de  s'enrichir  d'un  nouveau  fascicule. 
L'étude  des  maladies  professionnelles  y  est  exposée  par  le  D'  Courtois- 
Suffit,  médecin  en  chef  des  manufactures  de  TEtat,  et  Lévy-Sirugne,  an- 
cien interne  des  hôpitaux.  Le  Dr  Courmont,  prof,  à  la  Faculté  de  méde 
cine  de  Lyon,  s'est  chargé  des  maladies  professionnelles  d'origine  micro- 
bienne (ankylostomiase,  charbon,  tuberculose,  morve,  syphilis).  Les 
pages  qu'il  consacre  à  l'ankylostomiase  exposent  très  complètement  la 
distribution  géographique.  Tétiologie,  la  pathogénie,  le  diagnostic,  la 
statistique  et  la  prophylaxie  de  cette  importante  maladie  des  mineurs.  Les 
deux  tiers  du  volume  sont  consacrés  à  la  statistique,  à  la  technique  et  à 
législation  de  l'hygiène  industrielle,  et  sont  l'œuvre  de  MM.  Lefilerc  de 
Pulligny,  secrétaire  du  Comité  des  arts  et  manufactures,  et  Boulin,  ins- 
pecteur divisionnaire  du  travail.  Les  auteurs  citent  et  analysent  les  statis- 
tiques françaises  et  étrangères  de  morbidité  et  de  mortalité,  déterminant 
d'une  façon  objective  quelles  sont  les  professions  les  plus  insalubres  et 
quelles  sont  leurs  insalubrités.  En  outre,  ils  décrivent  et  illustrent,  par 
de  nombreuses  figures,  les  procédés  techniques  qui  sont  en  usage  pour 
assurer  l'assainissement  de  l'atelier  et  l'hygiène  personnelle  des  ouvriers. 
A  cet  effet,  ils  suivent  pas  à  pas  l'important  décret  du  29  décembre  1904 
qui  prescrit  les  mesures  d'hygiène  objigatoire  dans  l'industrie  en  France. 
(^est  ainsi  qu'ils  étudient  successivement  la  propreté  du  sol  et  des  murs, 
les  émanations  insalubres,  les  lieux  d'aisance,  les  milieux  asphyxiants 
renfermant  des  gaz  délétères,  l'air  confiné,  la  ventilation,  la  chaleur  des 
foyer,  le  chauffage,  l'éclairage,  l'enlèvement  des  poussières,  gaz,  vapeurs 
et  famées,  les  effets  de  l'humidité  et  de  l'air  comprimé,  la  prophylaxie  de 
leurs  dangers.  En  ce  qui  touche  l'hygiène  de  l'ouvrier,  ils  passent  en 
revue  les  questions  relatives  aux  réfectoires,  lavabos,  bains,  douches, 
vestiaires,  à  l'eau  de  boisson,  à  la  fatigue  et  au  surmenage,  à  l'inspection 
médicale  de  l'industrie,  et  au  reniplacement  des  produits  toxiques  par 
des  substances  inoffensives.  Enfin,  ils  examinent  les  principes  et  les  ap- 
plications de  la  législation  sur  l'hygiène  du  travail  dans  les  divers  pays; 
les  prmcipaux  textes  sont  reproduits.  Les  inspecteurs  du  travail,  les 
industriels,  les  organisations  ouvrières,  les  médecins  d'usines,  de  con- 
seils d'hygiène  et  d'assurances  voudront  posséder  cet  important  ouvrage. 
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Rudolf  FiscHL.  —  Thérapie  der  Kinderkrankheiten,  un  vol.  in-8o  de 

478  p.,  Berlin  1909,  H.  Gornfeld. 

Nous  venons  de  lire  avec  un  véritable  intérêt  le  livre  que  notre  collègue, 
le  Prof.  FischI,  de  Prague,  vient  d'écrire  sur  le  traitement  des  maladies 
des  enfants  et  qu'il  dédie  à  son  ami,  le  jy  Marfan,  de  Paris.  C'est  le 
résumé  de  la  pratique  de  Tauteur  et,  quoique  nous  ne  souscrivions  pas  à 
tontes  ses  formules,  nous  ne  pouvons  que  louer  l'ensemble  de  cette 
œuvre  vraiment  clinique  et  très  utile  à  consulter  pour  tout  médecin 
d'enfnnts.  Chaque  maladie  est  passée  en  revue  après  quelques  considé- 
rations générales  sur  Tart  de  soigner  les  enfants,  ^'ous  ne  signalons  ici 
que  quelques  médicaments  et  quelques  traitements  peu  connus  en  France 
et  à  Genève,  et  qui  mériteraient  peut-être  d'être  employés  après  la  recom- 
mandation (le  notre  éminent  collègue.  Ainsi  :  i^"  Contre  la  hernie  ombi- 
licale des  nouveau-nés,  l'auteur  se  sert  de  bandes  de  sparadrap  circu- 
laires qui  sont  croisées  sur  l'ombilic  après  avoir  ramené  la  peau  de 
chaque  côté  sur  la  hernie  ;  —  2<>  Contre  les  plaies  granuleuses  et  sup- 
purantes ou  contre  la  rhinite  et  la  pharyngite  scarlatineuses,  il  recom- 
mande des  pulvérisations  ou  même  l'insufflation  de  poudre  de  sozoïodate 
de  soude  ;  —  .>  Contre  l'entérocolite,  il  préconise  des  irrigations  intesti- 
nales ave«t  la  solution  de  Burow  mitigée  (alun  5,0,  a<!étate  basique 
de  plomb  soluble25,0,  eau  distillée  1  litre).  Ici,  nous  sommes  en  désaccord 
avec  M.  FischI  et  nous  nous  méfions  trop  de  l'absorption,  même  minime, 
de  sels  de  plomb,  pour  les  employer  et  nous  leur  préférons  d'autres 
astringents  plus  maniables  ;  —  4^"  Nous  ne  pouvons  souscrire  également  au 
traitement  antipyrétique  énergique  recommandé  dans  les  cas  de  coryza 
fébrile  des  nouveau-nés  contre  lequel  l'auteur  prescrit  trois  ou  quatre 
poudres  d'aspirine  de  0,10  à  prendre  dans  les  24  heures.  Même  chez 
les  enfants  de  plus  de  6  ans  qui  sont  atteints  de  rhumatisme,  nous 
n'ordonnons  que  rarement  l'aspirine  et  en  en  surveillant  de  très  près 
reflet;  nous  avons  observé  parfois  du  collapsus  à  la  suite  de  son  admi- 
nistration, ce  qui  est  rare  après  l'emploi  du  salicytate  de  soude  chez  l'en- 
fant; —  S»  Contre  l'anorexie,  M.  FischI  vante  l'effet  de  J'orexine  tannique 
sous  forme  de  poudre  et  de  tablettes  au  chocolat  contenant  chacune  0,25 
du  sel  introduit  dans  la  pratique  par  Penzokll;  —  6'  Contre  la  fièvre 
élevée  de  la  bronchopneumonie,  il  prescrit  volontiers  le  soir  une  dose 
de  pyramidon,  0,10  jusqu'à  trois  ans,  0,15  jusqu'à  six  ans  et  0,20 
jusqu'à  dix  ans;  —  7°  A  propos  du  traitement  de  l'asystolie,  nDus  regret- 
tons de  ne  pas  voir  mentionner  la  digalène  qui  est  plus  maniable  chez  l'en- 
fant que  l'infusion  du  digitale,  parce  qu'il  n'y  pas  à  craindre  avec  elle 
l'accumulation  des  doses  ;  —  8"^  M.  FischI  est  un  chaud  partisan  de  l'huile 
phosphorée  contre  le  rachitisme  et  le  spasme  de  la  glotte;  il  n'est  pas  le 
seul  et  je  regrette  de  n'avoir  jamais  eu  le  courage  d'imiter  son  exemple 
après  les  essais  infructueux  que  j'ai  faits  dans  le  temps  avec  ce  médicament 
à  mon  Dispensaire  ;  —  9»  Contre  la  coqueluche,  l'auteur  est  très  sceptique  ; 
il  a  renoncé  depuis  longtemps  à  la  pertussine  (extrait  Ihymique),  au 
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broraoforme  qui  De  calme  les  quintes  qu'à  la  condition  d'être  donné  à  des 
doses  qai  peuvent  élre  dangereuses,  aux  insufflations  de  poudres  diverses 
dans  le  nez  qui  provoquent  souvent  de  violents  accès.  Il  recommande  par 
contre  les  frictions  sur  le  tronc  avec  i'antitussine  (pommade  de  difluor- 
diphényl),  faites  une  ou  deux  lois  par  jour. 

Prof.  Dr  D'EspiNE. 

G.  TuRRBTTiNi.  —  Recherches  sur  les  trémulations  fibrillaires  du  cœnr. 

Broch.  in-8<^  de  162  p.  avec  6  tracés.  Thèse  de  Senève,  1908.  Impr. 

J.  Studer. 

Les  trémulations  fibrillaires  du  cœur^  qui  peuvent  être  provoquées  par 
Tapplicalion  des  courants  électriques,  ont,  comme  on  le  sait  depuis  les 
travaux  de  MM.  Prévost  et  Battelli,  une  importance  capitale  dans  le  méca- 
nisme de  la  mort  par  les  courants  électriques.  M.  Turretlini,  dans  cet 
intéressant  travail  fait  dans  le  Laboratoire  de  physiologie  de  l'Université 
de  Genève,  étudie  les  modifications  que  le  courant  alternatif  provoque 
dans  le  rythme  du  cœur,  en  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  des  trému- 
lations fibrillaires. 

Après  un  chapitre  consacré  à  un  exposé  détaillé  de  la  question  de  ces 
trémulations  et' des  travaux  faits  sur  les  divers  agents  qui  peuvent  déter- 
miner ou  modifier  celles-ci,  l'auteur  expose  et  discute  ses  propres  expé- 
riences au  nombre  de  91,  pratiquées  sur  des  grenouilles,  des  cobayes  et 
surtout  sur  des  chiens;  le  cœur  du  lapin  et  celui  du  rat  ne  lui  ont  pas 
paru  se  bien  prêter  à  ce  genre  d'expérimentation.  Il  a  cherché  en  particu- 
lier à  se  rendre  compte  de  Tinfluence  modificatrice  que  peuvent  avoir 
divers  toxiques  sur  les  trémulations.  Voici  les  conclusions  générales  qui 
terminent  son  mémoire  : 

1.  Les  trémulations  fibrillaires  du  cœur  électrisé  peuvent  n'être  que 
passagères.  Quand  elles  cessent,  elles  sont  suivies  d'un  arrêt  momentané 
du  cœur,  habituellement  diastolique,  que  l'auteur  désigne  sous  le  nom  de 
pause  post-fibrillairt. 

2.  Cette  pause  post- fi  brilla  ire,  spontanée  chez  la  grenouille,  le  rat,  le 
jeune  cobaye,  et  otiez  les  animaux  chez  lesquels  les  trémulations  fibril- 
laires ne  sont  pas  définitives,  peut  être  provoquée  chez  le  chien  par  un 
courant  d'une  intensité  convenable,  et  le  cœur  reprend  ses  battements 
rythmiques. 

3.  La  pause  post-fibriilâire  n'intervient  généralement  pas  dans  le 
cœur  du  chien,  si  le.  cœur  n'a  pas  trémulé  auparavant.  Si,  à  la  fin  de 
l'électrisation,  la  pause  ne  se  produit  pas,  les  trémulations  fibrillaires 
apparaissent  immédiatement.  Pendant  la  pause,  le  cœur  ne  peut  être  mis 
en  trémulations  par  l'application  d'un  courant  induit  ;  la  durée  de  la  pause 
en  est  seulement  abrégée. 

Sa  durée  paraît  être  indépendante  du  temps  d'application  et  de  Tinten- 
site  du  courant. 

4.  Certaines  substances,  telles  que  le  camphrCy  et,  avec  moins  d'intensité, 
le  chlorure  de  potassium  et  le  Moral,  facilitent  chez  le  cobaye  l'apparition 
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de  la  panse  et  le  rétablissement  dii  rythme  normal  da  cœnr,  après  cessa- 
tion des  trémnlationsfibrillaires.  D*antres  substances  (digitaline,  atropine, 
piloearpine,  nitrite  (ïamyle)  n'ont  pas  une  action  notable  snr  les  trémula- 
tioBS,  tandis  que  la  muscarine  et  la  phyuostigmine  provoquent  une  hyper- 
excitabilité  qui  facilite  Tapparition  des  trémulations. 

5.  Chez  la  grenouille,  les  trémulations  fibrillaires  sont  d'autant  plus 
faciles  à  provoquer  que  l'excitabilité  cardiaque  est  plus  grande.  La  tem- 
pérature de  35 <>  est  la  plus  favorable  pour  leur  apparition  et  nécessite 
pour  cela  un  plus  faible  voltage. 

Un  voltage  faible  accélère  le  cœur,  un  voltage  moyen  le  fait  trémuler, 
un  voltage  élevé  Tarréte. 

Le  courant  alternatif  produit,  au  lieu  d'application  de  Télectrode  car- 
diaque, une  tétanisation  ventriculaire,  transitoire  ou  durable,  suivant 
l'intensité  et  la  durée  de  l'électrisation: 

Chez  le  cobaye,  un  courant  faible  fait  trémuler,  un  courant  fort  arrête 
les  ventricules  pendant  la  durée  de  l'excitation.  Les  oreillettes  réagissent 
de  la  même  manière,  tout  en  exigeant  un  voltage  plus  élevé. 

La  panse  post-fibrillaire  est  provoquée  d'une  façon  très  irrégniière  par 
l'application  du  courant  alternatif;  souvent,  les  pulsations  rythmiques 
succèdent  aux  trémnlations  sans  l'apparition  d'une  pause  appréciable. 

Chez  le  chien,  les  trémnlations  fibrillaires  étant  irrémédiables,  le  cœur 
ne  peut  reprendre  ses  battements  rythmiques  que  si  l'on  provoque  Tappa- 
rition  d'une  panse  diastolique. 

Cette  pause  post-fibrillaire  peut  être  provoquée  par  l'application  sur  le 
cœur  d'un  courant  alternatif  de  liO  volts,  en  employant  de  larges  élec- 
trodes recouvrant  la  plus  grande  partie  des  ventricules-. 

Dans  certains  cas»  un  voltage  de  80  et  même  de  50  volts  a  suffi  pour 
obtenir  ce  résultat. 

L'élecrisation  limitée  aux  deux  faces  du  septum  interventriculaire,  de 
même  que  l'excitation  cardiorectale  avec  un  courant  de  220  volts,  ne 
suffit  pas  ponr  arrêter  les  trémulations. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Df  Ernest  Mayor.  —  C'est  un  jeune  qui  cette 
fois  nous  a  quittés  !  Ernest  Mayor  a  expiré  le  17  septembre  dernier  après 
plusieurs  mois  de  souffrances  patiemment  supportées.  Il  avait  45  ans  ; 
c'est  la  maturité  pour  un  médecin,  c'est  trop  tôt  semble-t-il  pour  laisser 
disparaître  les  connaissances  acquises  par  quinze  ans  de  préparation  et 
par  vingt  ans  d'expériences.  Mais  la  mort  fauche  où  bon  lui  semble,  et, 
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problème  ou  mystère,  nous  sommes  obligés  de  nous  incliner,  en  nous 
laissant  éclairer  par  un  rayon  d'esipérance. 

Ernest  Mayor  après  avoir  été  un  très  bon  élève  au  collège  et  aa 
^'vmnase  de  Lausanne,  fit  de  consciencieuses  éludes  de  médecine  à 
Lausanne,  à  Berne,  et  k  Zurich  ;  il  fit  partie  de  la  volée  d'étudiants  qai 
inaugura  en  1881  la  Faculté  de  médecine  de  Lausanne,  en  disséquant 
au  cimetière  de  Montoie.  En  1887,  il  s'établissait  comme  médecin  à 
Painpigny  où  pendant  vingt  années  à  pied,  en  bicyclette,  en  motosacoche, 
a  cheval  ou  en  voiture,  il  devait  prodiguer  à  toute  une  contrée  des  soins 
habiles  et  dévoués.  En  1889,  il  publiait  à  Berne  sa  thèse  de  doctorat  : 
Contribution  à  fétude  de  l'opération  radicale  dans  les  hernies  non 
étranglées. 

Pendant  toute  sa  carrière,  Ernest  Mayor  fut  un  membre  actif  et  fidèle 
de  la  Société  vaudoise  de  médecine  ;  en  1901,  il  présenta  un  rapport  très 
fouillé  sur  l'assurance  et  les  sociétés  de  secours  mutuels  ;  plus  tard  il  fut 
nommé  secrétaire  de  la  Commission  des  intérêts  professionnels  ;  enfin, 
après  avoir  été  caissier  pendant  plusieurs  années,  Mayor  fut  élu  vice- 
président  en  1908,  et  devait  être  président  Tan  prochain. 

Qu'il  soit  permis  à  un  camarade  du  défunt  de  rappeler  qu'Ernest  Mayor 
fut  toujours  un  ami  sûr  qui,  au-dessus  des  rivalités  professionnelles, 
laissait  librement  battre  son  cœar  chaud  et  aimant. 

Dr  Ch.  Krafft. 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  —  La  séance  annuelle  aura 
lieu  à  THôtel  Beau-Rivage,  Ouchy,  le  jeudi  29  octobre  1908. 

10  h.  Collation. 

10  h.  30.  Séance  :  1"*  Communications  du  bureau.  —  ^^^  M.  Giraru  : 
Indications  et  résultats  de  l'uranoplastie  dans  les  fissures  congénitales  du 
palais,  —  3<»  M.  H.  Vulliet  :  Des  indications  opératoires  en  pathologie 
gastrique.  —  4<»  M.  B.  Huguknin  :  Sur  l'hérédité  tuberculeuse,  — 5*  M.  A. 
Mayor  :  La  scopolamine-morphine  ;  résultats  expérimentaux.  —  6«  Com- 
munications diverses.  (Durée  des  communications  :  quinze  minâtes). 

1  h.  /".lôture  de  la  séance.  —  1  h.  30.  Banquet. 

MM.  les  caissiers  des  Sociétés  cantonales  sont  priés  d'apporter  ou  de 
faire  apporter  à  Ouchy,  au  caissier  central,  le  montant  de  la  contribution 
romande  pour  1908,  soit  un  franc  par  membre  de  leurs  sociétés  respectives. 

Nos  confrères  de  la  Société  centrale  des  médecins  de  la  Suisse  allemande 
et  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  italienne  sont  cordialement  invités  à 
celle  séance.  Le  Comité. 

Centralverein.  —  Celle  société  aura  sa  LXKV^  assemblée  le  31  octobre 
prochain  à  l'Hôtel  Schweizerhof  à  OIten. 

12  h.  1/4.  Ouverture  de  la  séance  :  Prof.  Kolle  (Berne).  Les  nouvelles 
recherches  expérimentales  sur  l'éliologie  de  la  syphilis,  en  particulier  les 
expériences  sur  les  animaux  et  les  méthodes  de  séro-diagnostic.  —  Prof. 
Jadassohn  (Bîrne).  De  l'importance  clinique  des  progrès  faits  datis  la  cou- 
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naissance  de  la  syphilis  et  surtout  du  séro' diagnostic.  —  Prof.  Hermann 
MuLLER  (Zarich).  Des  ouvertures  congénitales  de  la  cloison  intervenln- 
culaire  et  de  la  persistance  du  trou  de  Botal.  —  Dr  Rurckardt-Socin 
(Arosa).  Du  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  rayons  Bœntgen,  avec 
présentations  de  planches. 

3  i).  Vs-  Banquet  dans  la  salle  (Je  concert. 

Les  membres  et  les  amis  du  Centralverein  sont  cordialement  invités  à 
assister  à  cette  séance. 

St-GalUBÂle,  4  octobre  1908. 

Au  nom  du  Comité  : 
Df  G.  Feurer,  président  ;  D»"  P.  Von  der  MUhll,  secrétaire. 

Caisse  d'assurance  des  médecins  suisses  contre  la  maladie.  —  La 
neuvième  assemblée  générale  aura  lieu  le  31  octobre  1908  à  11  h.,  au 
restaurant  de  la  gare,  à  Olten. 

Ordre  du  jour  :  Voir  les  statuts  Art.  7  et  admission  des  dentistes  suisses. 

Vu  rimportance.  des  délibérations  une  nombreuse  participation  est 
désirable. 

Le  président  du  Conseil  d'administration  :  H^berlin. 

Distinction.  —  M.  le  D'  Paul  Ladame,  à  Genève,  a  été  nommé  le 
16  juillet  dernier  membre  associé  étranger  de  la  Société  de  psychiatrie 
de  Paris. 

Portrait  du  Prof.  M.  Dufour.  —  Les  malades  et  anciens  malades  du 
prof.  Marc  Dufour,  de  Lausanne,  ont  tenu  à  lui  exprimer  leur  reconnais- 
sance et  leur  admiration  en  faisant  faire  son  portrait  par  le  peintre  Charles 
Giron,  et  en  offrant  ce  portrait  au  Musée  vaudois  des  Beaux-Arts.  Dans 
un  banquet  qui  eu  lieu  le  12  octobre  dernier,  il  a  été  remis  à  notre  dis- 
tingué confrère  un  élégant  ^nlbum  renfermant  les  noms  de  plus  de  deux 
cents  souscripteurs,  ainsi  qu'un  chèque  de  fr.  3000  en  faveur  du  Fonds 
Dufour  à  TAsile  des  aveugles.  De  nombreux  toasts  ont  été  portés  à 
réminent  ophtalmologiste  qui  y  a  fort  bien  répoudu.  Nous  nous  associons 
à  cette  manifestation  si  méritée  de  sympathie  en  Thonneur  de  notre 
excellent  collaborateur. 

Monument  de  Haller.  —  Le  16  octobre  dernier,  deux  centième  anni- 
versaire du  jour  de  sa  naissance,  on  inaugurait  à  Berne  la  statue  d'Albert 
de  Haller,  le  grand  savant  et  poète  suisse,  qui  s'est  illustré  en  particulier 
dans  le  domaine  des  sciences  médicales  par  ses  remarquables  découvertes 
en  physiologie.  Toutes  les  Universités  de  la  Suisse,  l'Académie  de  Neu- 
ch&tel,  ainsi  que  beaucoup  d'Universités  et  d'Académies  étrangères 
s'étaient  fait  représenter  à  cette  cérémonie.  Au  banquet  qui  a  suivi,  M.  le 
Dr  Huber,  de  Zurich,  membre  de  la  Commission  médicale  suisse,  a 
rappelé  le   rôle   éminent  joué  par  Albert  de  Haller  comme  savant  et 
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comme  médecin.  Ajoutons  que  l'illustre  Bernois  appartenait  un  peu  à  la 
Suisse  romande;  il  avait  habité  Lausanne  dont  il  avait  réorganisé  i'Ac»* 
demie,  il  était  seigneur  de  Gonmoëns-le-Jux,  avait  été  pendant  plu- 
sieurs années  directeur  des  salines  de  Roche  et  avait  de  nombreuses 
relations  à  Genève  où  il  fut  le  conseiller  d'Horace-Benédict  de  Saussure  et 
l'ami  intime  de  Charles  Bonnet. 

ScHWEizBRiscHEK  Medizinal-Kalender.  —  Pour  remplir  un  vœu  sou- 
vent exprimé,  le  Calendrier  médical  suisse  mentionnera  désormais  daas 
la  liste  deB  médecins  Tindication  des  spécialités  médicales.  Ceux  de  nos 
confrères  qui  désireraient  voir  leur  spécialité  désignée  sont  priés  de  s^adres- 
ser  à  la  librairie  Benne  Schwabe,  à  Bâle. 

Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  septembre  1908. 

Berne.  —  D"  E.  Fricker,  fr.  10;  Regli.  fr.  10(1135+20=1155). 

Grisons.  —  D"  Markofl,  fr.  10  ;  Hemmi  «  honoraire  d'un  collègue  »,  fr.  20 

(30+380=410). 
Lucerne.  —  D^  F.  Stocker,  fr.  50  (50+195=245). 
NeuchAteL  -  D^  E.  Weber,  fr.  10  (10+220=280). 
Schwyz,  —  D'  H.  E.  à  G.,  fr.  20  (20+60rr-.80). 
Thurgovie.  —  D'  B.  k  K.,  fr.  100  (100+550=650). 
Valais.   — -Société    médicale   du  Valais,   par  M*^  le   D""  Ducrey,   fr.    50 

(504-20=-^  0).' 
Zurich.  —  D'  H.  Denzler,  fr.  20;  R.  Hottinger,  fr.  10  (30+1340=1370). 

Ensemble,  fr.  310;. Dons  précédents  de  1908.  fr.  8286;  Total,  fr.  8596. 
Bâle.  1"  Octobre  1908.  Le  Trésorier:  D'  P.  Von  der  Muhll. 

Aeschengrahen^  20 

'  OUVRAGES  REÇUS.  —  Dr  G.  Sandoz.  —  La  santé  publique  dans  le 
canton  de  Nouchàtel  en  1907.  Rapport  présenté  au  nom  ae  la  Commission 
de  santé  ;  broch.  in  8o  de  96  p.  avec  8  tableaux  hors  texte.  La  Chaax> 
de-Fonds,  i908,  Impr.  du  Naticmal  suùae. 

La  santé  publique  dans  le  canton  de  Vaud  en  i907,  broch.  in-8o  de  83 
pages.  Lausanne,  1908,  Impr.  G.  Vanney-Burnier. 

J.  MoRAX.  -^  La  tuberculose  à  Lausanne;  broch.  in*4o  de  10  p.  avec 
i  graphiques  et  1  plan  ;  extrait  du  Journal  suisie  de  ttaiistique;  Berne, 
1908,  Impr.  Sl&mpfli  et  Cie. 

U.  BiPFx  et  P.  (jalli.  —  Ricerche  sul  sangne  e  sulle  urine  dei  neonati 
e  dei  lattanti  ;  broch.  in-8<^  de  27  p.  avec  2  graphiques  ;  extrait  de  la  Riv. 
di  clin.  peditUr,,  1908,  VL  no  1. 

P.  Gàlli.  —  Sindrome  da  accrescimento  e  distiroidismo  (Saggio  d'inter- 
pretazione  patogenetica  e  tentativo  opoterapico)  ;  broch.  in-8o  de  18  p., 
ext.  de  la  Gaz.  degli  asped.  e  délie  Clin.,  1908,  n<»  3. 

H.  Labbé  et  G.  ViTRY.  —  Les  sulfo-éthers  urinaires.  Physiologie  et 
valeur  clinique  dans  Tauto-intoxication  intestinale  (W*  53  de  ÏOeuvre 
médieo' chirurgical)  ;  broch.  in  8^  de  36  p.  ;  Paris,  1908,  IMasson  et  Cie. 

Ch.  Ladamb.  -—  Le  rôle  du  travail  dans  le  traitement  des  maladies  men- 
tales. (Conférence  faite  à  la  troisième  assemblée  générale  de  la  Société 
genevoise  du  patronage  de?  aliénés,  5  mai  1908)  ;  broch.  in^^*  de  IS  p. 
~  L'association  des  idées  et  son  utilisation  comme  méthode  d*examen 
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Les  tubercnlines  et  le  traitement  spécifique  de  la 
tuberculose 

Par  le  D'  Francis  Cevev. 

M'occupant  depuis  plus  de  six  ans  du  traitement  spécifique 
de  la  tuberculose,  je  crois  devoir  attirer  Tatteution  des  méde- 
cins sur  cette  question  importante,  encore  trop  peu  connue  et 
appréciée  parmi  nous. 

Eu  effet,  remploi  des  tubercnlines  comme  agents  thérapeu- 
tiques rencontre  beaucoup  de  sceptiques  et  soulève  souvent  de 
l'opposition  de  la  part  des  malades  et  des  médecins.  Si  leur 
histoire  explique  et  parfois  justifie  Tostracisme  prolongé  dont 
on  les  a  frappées,  les  tubercnlines  n'en  soat  pas  moins  d'une 
valeur  remarquable  pour  le  traitement  de  diverses  formes  de 
tuberculose,  ce  que  j'espère  démontrer  plus  loin  par  des  faits. 
Pour  répondre  à  un  désir  exprimé  de  divers  côtés,  je  laisserai 
presque  entièrement  sous  silence  les  questions  de  théorie, 
pour  m'appliquer  à  exposer  les  faits  les  plus  saillants  digues 
d'entraîner  une  conviction. 

Au  coure  de  ses  patientes  recherches  sur  la  tuberculose, 
R.  Koch  fit  la  remarque  fondamentale  suivante  :  Alors  qu'une 
injection  virulente  de  bacilles  tuberculeux  provoque  toujours 
chez  le  cobaye  sain  la  formation  d'un  nodule  suivi  bientôt 
d'une  ulcération  persistant  jusqu'à  la  mort  de  l'animal,  la 
même  injection  faite  à  un  animal  tuberculeux  provoque  une 
nécrose  locale  de  la  peau  avec  ulcération  consécutive  guérissant 
rapidement,  sans  infection  des  glandes  lymphatiques  voisines. 

De  plus,  l'inoculation  de  cultures  tuberculeuses  mortes  ne 
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cause  chez  le  cobaye  sain  qu'une  suppuration  locale,  tandis 
qu'à  dose  minime  elle  amène  la  mort  à  bref  délai  du  cobaye 
tuberculeux.  Au  contraire,  l'injection  longtemps  répétée  éPune 
culture  morte  très  diluée  enraye  le  processus  tuberculeux^  quand 
il  n* est  pas  trop  avancé. 

Les  bacilles  morts  restant  sans  résorption  à  l'endroit  de 
l'injection,  ne  sauraient  agir  directement  sur  la  lésion  tuber- 
culeuse de  l'animal  en  traitement  ;  force  fût  donc  d'attribuer 
l'effet  curatif  obtenu  à  des  substances  solubles  extraites  des 
corps  bacillaires  par  les  liquides  organiques,  et  introduites 
ainsi  dans  la  circulation  générale.  Extraire  des  bacilles  ces 
substances  curatives  fut  le  problème  étudié  par  Koch  qui,  dans 
une  communication  mémorable  en  août  1890,  au  dixième  Con- 
grès international  de  médecine  à  Berlin,  annonça  la  découverte 
d'une  substance  capable  d'entraver  le  développement  du  bacille 
tuberculeux  dans  l'organisme.  Dans  une  communication  ulté- 
rieure, il  décrivît  cette  substance  comme  un  liquide  brun, 
transparent,  facile  à  conserver,  n'agissant  pas  par  voie  stoma- 
cale, mais  en  injections  sous-cutanées,  après  dilution  appro- 
priée dans  l'eau  phéniquée  à  V*  7o«  Son  action  est  beaucoup 
plus  marquée  sur  l'homme  que  sur  le  cobaye  sain  qui  en 
supporte  jusqu'à  2  ce.  sans  réaction  marquée,  alors  que  0,25  ce. 
provoque  chez  un  homme  vigoureux  une  réaction  fébrile  très 
forte.  La  sensibilité  de  l'homme  à  son  égard  serait  ainsi,  toutes 
proportions  de  poids  gardées,  environ  trois  mille  fois  plus  forte 
que  celle  du  cobaye. 

Chez  rhomme  tuberculeux,  0.001  ce.  à  0.01  ce.  provoque  une 
forte  réaction  locale  et  générale  avec  élévation  de  température 
pouvant  aller  à  39  et  41°,  s'accompagnant  de  douleurs  dans  les 
membres,  de  toux,  d'un  sentiment  de  fatigue  extrême  et  quel- 
quefois de  vomissements.  La  réaction  débute  en  général  4  à  5 
heures  après  l'injection  pour  durer  12  à  15  heures  en  moyenne. 
Elle  se  traduit  au  foyer  malade  par  de  la  rougeur,  de  l'enflure, 
de  l'exsudation,  pour  les  tuberculose^  externes  (lupus  par 
exemple),  par  l'augmentation  des  râles  et  de  la  matité  dans  les 
tuberculoses  pulmonaires.  La  substance  injectée  est  sans  action 
sur  le  bacille  tuberculeux,  mais  n'influence  que  le  tissu  tuber- 
culeux vivant  dont  elle  amène  la  nécrose  partielle  et  la  guérison 
par  voie  d'encapsulemeut  et  de  cicatrisation.  Par  son  moyen, 
Koch  déclarait  curable  la  tuberculose  au  début  en  même  temps 
qu'il  insistait  sur  sa  haute  valeur  diagnostique,  une  injection 
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de  0.01  ce.  Ae  causant  chez  l'homme  sain  que  des  troubles 
insigniliaiits.  La  a  lymphe  de  Koch  »  resta  quelques  mois  uq 
remède  secret  qu'on  se  procurait  à  prix  d'or.  Les  laboratoires 
redoublèrent  d'activité  pour  en  pénétrer  le  mode  de  prépara- 
tion. Bujwid  en  prépara  une  imitation  la  moitié  moins  active  à 
laquelle  il  donna  le  nom  de  tiiberculine,  appliqué  plus  tard  à  la 
substance  primitive  de  Koch,  définie  enfin  par  son  auteur 
au  début  de  1891  comme  a  un  extrait  glycérine  de  cultures 
pures  de  tuberculose  »  dont  il  indiqua  postérieurement  le  mode 
détaillé  de  préparation. 

lie  nouveau  traitenient  de  la  tuberculose  se  généralisa  très 
rapidement  :  à  l'annonce  des  brillants  résultats  communiqués 
au  début,  particulièrement  dans  les  cas  de  lupus  qui  semblaient 
guérir  comme  par  enchantement,  une  vraie  «  fureur  d'injec- 
tion »  s'empara  des  malades  et  des  médecins,  insuffisamment 
préparés^  à  un  tel  traitement.  Les  conséquences  ne  se  firent 
pas  attendre,  des  voix  de  plus  en  plus  nombreuses  mirent  en 
garde  contre  les  accidents  redoutables  observés  à  la  suite  des 
injections,  enfin  les  récidives  vinrent  bientôt  faire  sombrer  le 
traitement  de  Koch  dans  un  discrédit  complet:  au  bel  enthou- 
siasme du  début  succéda  une  période  de  méfiance  qui  dure 
encore  actuellement. 

Que  sont  devenus  les  malades  traités  en  1890  ?  Si  nous  con- 
sultons les  rapports  officiels  pour  l'ensemble  des  cliniques  et 
policliniques  prussiennes,  arrêtés  au  1*'  janvier  1891,  nous 
obtenons  les  résultats  immédiats  suivants  : 


Cas 

Trèa 

Amé- 

Sads 

Aggra- 

traités 

Goftris 

améliorés 

liorés 

obangem* 

vés 

morts 

Tab. 

au  débat. . . 

242 

9 

72 

59 

88 

5 

^ 

Tub. 

de  moyenue 

intensité 

444 

1 

68 

68 

272 

6 

6 

Tub. 

très  avancée 

246 

— 

7 

31 

162 

— 

30 

Ainsi  il  me  paraît  injustifié  de  parler  a  d'hécatombes  de 
victimes  ».  D'autre  part  les  améliorations  et  guérisons  consta- 
tées en  1890  ont  persisté  chez  nombre  de  malades  qu'il  n'est 
point  rare  de  rencontrer  encore  aujourd'hui.  J'en  connais 
personnellement,  et  nombre  d'auteurs  en  ont  cité  des  exemples 
frappants.  Ainsi  Cornet  rapporte  l'histoire  d'un  avocat  hongrois 
arrivé  à  Berlin  daus  un  état  désespéré  avec  lésions  pulmonaires 
étendues,  fièvre  39°,5,  qu'il  n'injecta  qu'à  la  demande  expresse 
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de  la  famille,  devant  l'inutilité  de  tout  traitement,  et  qui  seize 
ans  après  était  encore  guéri,  marié  et  père  de  deux  enfants 
bien  portants,  etc. 

Ces  cas  d'amélioration  et  de  guérison  extraordinaires  enga- 
gèrent les  partisans  de  Eoch  à  continuer  leurs  recherches.  On 
crut  trouver  l'explication  des  fâcheux  accidents  observés  dans 
les  doses  trop  élevées  de  tuberculine  employées  au  début  (en 
général  0.01)  et  dans  les  fortes  réactions  qu'on  s'était  appliqué 
à  provoquer,  les  croyant  indispensables  à  la  guérison. 

C'est  en  particulier  le  mérite  de  Cari  Spengler,  Petruschky, 
GOtsch,  Mœller,  etc.,  d'avoir  incessamment  travaillé  à  perfec- 
tionner la  méthode  primitive  de  Eoch  et  de  lui  avoir  assuré  de 
nouveau  une  place  dans  la  thérapeutique  actuelle.  Petruschky 
introduisit  son  traitement  par  étapes,  constituant  un  progrès 
marqué,  Gôtsch  en  1901  démontra  la  possibilité  d'un  traite- 
ment complet  sans  réaction  et  publia  une  statistique  des  plus 
encourageantes. 

Nombre  d'auteurs  cherchent  à  perfectionner  la  tuberculine 
primitive  de  Koch,  à  la  modifier  chimiquement  pour  en  séparer 
la  partie  utile  des  substances  associées  nuisibles  auxquelles  on 
rapportait  tous  les  accidents  observés.  Quelques-uns  semblent 
vraiment  croire  que  ce  bon  bacille  tuberculeux  sécrète  en 
même  temps  que  des  produits  toxiques,  un  produit  spécial  qui 
guérit,  que  le  tout  est  de  l'isoler  à  l'état  de  pureté  par  des 
manipulations  bien  combinées,  pour  la  plus  grande  gloire  de  la 
chimie  moderne  et  de  la  médecine. 

Nous  assistons  ainsi  à  l'éclosion  d'une  foule  de  tuberculines 
dont  je  ne  citerai  que  quelques  unes  :  tuberculocidine,  tubercu- 
loplasmine,  tuberculol,  oxy tuberculine,  tuberculo-albumine, 
organotoxine,  tuberculine  Denys  de  Louvain,  chez  nous  tuber- 
culine de  Béraneck,  etc.,  toutes  devant  guérir  plus  sûrement 
les  unes  que  les  autres. 

De  son  côté,  Koch  chercha  à  améliorer  son  produit  primitif  ; 
il  préconisa  tour  à  tour  sa  T.  R.  (1897),  et  sa  nouvelle  tuber- 
culine (émulsion  bacillaire)  (1901)  comme  lenecpliis  vitra  de  la 
thérapeutique  antituberculeuse. 

Enfin  nous  arrivons  à  l'extraordinaire  aventure  de  Behring 
(1905)  qui  proclama  solennellement  un  an  à  l'avance  la  décou* 
verte  tant  désirée,  pour  aboutir  à  un  fiasco  complet,  malgré  la 
conjuration  successive  des  TX,  tulon,  tulase,  tulase-lactine,  etc 

Ces  dernières  années  nous  amènent  plusieura  modifications 
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importantes  des  méthodes  de  Garl  Spengler  dont  on  annonce 
actuellement  une  nouvelle  grande  découverte. 

Les  tuberculines  deviennent  à  la  mode  un  peu  partout  ; 
aucune  ne  s'est  imposée  à  Pexclusion  des  autres.  Chez  nous  la 
tuberculine  dé  Béraneck  s'est  particulièrement  répandue.  Le 
public  semble  s'accoutumer  à  nouveau  au  traitement  par 
piqûres,  beaucoup  de  médecins  l'emploient,  il  est  vrai  sou^ 
vent  sans  grande  conviction  et  sans  être  bien  au  courant  de  la 
méthode  de  traitement.  N'en  entend-on  pas  couramment  par- 
ler d,'un  a  sérum  Béraneck  »  !  et  comment  peut-on  mieux  mon- 
trer qu'en  employant  cette  expression  que  l'on  ne  comprend 
absolument  rien  à  la  chose,  confondant  deux  substances  aussi 
opposées  qu'un  sérum  et  une  toxine. 

Heureusement  des  Mentoi-s  ont  surgi,  comprenant  le  danger 
qu'il  y  a  de  laisser  une  substance  active  entre  des  mains  inex- 
périmentées, et  en  ont  proposé  des  dilutions  si  formidables  que; 
tout  danger  est  écarté.  Maintenant  peut  injecter  qui  veut  ; 
considérée  comme  eau  distillée,  voir  môme  comme  sérum,  la 
solution  A/32  est  inoffensive,  cependant  les  médecins  tout  à  fait 
prudents  feront  bien  de  débuter  par  Â/64  et  au  delà  ! 

Inutile  d'ajouter  qu'il  est  impossible  d'exposer  ici  une  telle 
diversité  de  traitements,  un  gros  volume  n'y  suffirait  pas.  Je 
me  limiterai  à  l'étude  de  quelques  tuberculines  principales, 
donnant  plus  loin  les  motifs  qui  m'ont  engagé  à  faire  mou  choix 
et  j'envisagerai  successivement  les  tuberculines  de  Eoch,  celles 
de  Denys  de  Louvain  et  de  Béraneck  et  les  différents  produits 
de  Cari  Spengler. 

Avant  d'en  aborder  l'étude  détaillée,  je  crois  utile  de  m'ar- 
rêter  un  instant  à  une  question  souvent  posée  :  Que  sont  les 
tuberculines  ?  La  grande  variété  de  leurs  méthodes  de  prépara- 
tion en  rend  difficile  une  définition  générale  complète.  La 
formule  :  Substances  extraites  par  divers  procédés  physiques  et 
chimiques  des  ba^nlles  tuberculeux  ou  de  leur  bouillon  de  cuUure, 
et  présentant  une  action  spécifique  sur  V organisme  tuberculeux, 
me  paratt  cependant  suffisamment  exacte.  L'indication  de 
l'action  spécifique  est  nécessaire  pour  éviter  des  confusions. 
On  peut  isoler  des  bacilles  des  substances  uniquement  toxiques, 
dont  les  solutions  ne  sauraient  être  considérées  comme  des 
tuberculines.  £n  pratique,  il  n'est  pas  possible  d'éliminer  com- 
plètement ces  produits  toxiques  inutiles,  pour  ne  conserver  que 
les  substances  spécifiques  et  c'est  le  grand  reproche  qu'on  a 
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adressé  aux  diverses  tuberculines,  d'être  des  mélanges  de 
substances  di.vei'ses  imparfaitemetit  déterminées  et  non  dosa* 
bles  exactement.  S'en  suit-il  qu'il  est  nécessaire  d'attendre 
pour  les  utiliser  que  la  chimie  les  ait  plus  complètement  élu- 
.diées  et  surtout  soit  parvenue  à  en  isoler  absolument  les  prin- 
cipes actifs  ?  Je  ne  le  pense  pas,  car  ce  serait  renoncer  pour 
longtemps  encore  à  tirer  profit  de  leurs  qualités  thérapeutiques 
indiscutables.  N'a-t-on  pas  utilisé  durant  des  siècles  l'écorce 
de  quinquina  dans  le  traitement  de  la  malaria  avant  que  la 
chimie  soit  parvenue  à  isoler  la  quinine  et  n'emploie-t-on  pas 
encore  maintenant  avec  succès  l'infusion  de  digitale  concurrem- 
ment avec  le  digalène  ? 

Ce  que  nous  devons  exiger,  c'est  que  la  préparation  des 
tuberculines  ne  soit  confiée  qu'à  des  laboratoires  bien  agencés 
et  parfaitement  au  courant  de  ce  genre  de  travail,  opérant 
avec  des  cultures  sélectionnées  d'activité  régulièrement  con- 
trôlée. Dans  ces  conditions  il  est  possible  de  fabriquer  des 
tuberculines  de  composition  fixe,  toujours  semblables  à  elles- 
mêmes,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  par  une  expérience 
de  plusieurs  années. 

Certaines  tuberculines  peuvent  présenter  des  âifférences 
d'oc/mï^  qu'on  corrige  par  une  dilution  convenable  indiquée  par 
un  bordereau  du  fabricant.  Théoriquement,  l'activité  de  la 
tuberculine  est  déterminée  sur  le  cobaye,  0.50  ce.  d'ancienne 
tuberculine  de  Koch  d'activité  normale  devant,  par  exemple, 
amener  au  bout  de  6  à  30  heures  la  mort  d'un  cobnye  infecté 
quatre  à  cinq  semaines  auparavant. 

Ce  qui  me  frappe,  c'est  que  depuis  plusieurs  années,  les  bor- 
dereaux d'un  de  nos  grands  instituts  sérothérapiques  portent 
toujours  le  même  indice  de  correction.  Or  j'ai  pu  constater  à 
réitérées  fois  d'une  façon  certaine  dans  la  tuberculine  reçue 
des  diiîérences  d'activité  suffisantes  pour  provoquer  des  réac- 
tions plus  ou  moins  marquées  chez  toute  une  série  de  malades. 
J'en  conclus  que  cette  titration  sur  le  cobaye  n'est  pas  faite 
régulièrement  ou  avec  assez  de  soin,  ou  qu'elle  est  insuffisante 
à  déceler  certaines  variations  de  composition  utiles  à  connaître 
pour  le  traitement. 

D'autre  part,  si  l'Indice  de  correction  doit  rester  en  perma- 
nence le  même,  il  y  aurait  avantage  à  en  faire  abstraction  et  à 
considérer  comme  tuberculine  normale  la  tuberculine  brute, 
sans  dilution,  quitte  à  déterminer  une  fois  pour  toutes  son 
coefficient  d'activité  sur  le  cobaye. 
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Un  travail  récent  de  Beeser  montre  que  le  dosage  de  la 
taberculine  sur  le  cobaye  est  imparfait  et  que  seule  une  série 
d'inoculations  sur  le  bœuf  tuberculeux  permet  un  titrage  rigpu- 
reux.  Vu  le  grand  nombre  d'injections  diagnostiques  pratiquées 
chez  les  bovidés,  cette  méthode  ne  serait  point  difficile  à  intro- 
duire généralement.  La  tuberculine  figurant  actuellement  dans 
la  Pharmacopée,  on  ne  saurait  mettre  assez  de  soin  à  en  déter- 
miner une  titration  rigoureuse. 

Quelques  généralités  indispensables,  mainlenant,  au  sujet  des 
toxines  et  de  leur  neutralisation  dans  V organisme: 

On  désigne  sous  le  nom  à^'immunité.  la  qualité  que  présentent 
certains  individus  ou  certaines  classes  animales,  de  résister 
victorieusement  et  cela  dans  les  même  conditions  d'expérience, 
à  une  infection  mortelle  pour  d'autres.  Cette  résistance  peut 
être  spontanée,  naturelle  ou  acquise  à  la  suite  d'une  maladie  ou 
d'une  infection  artificielle. 

Employé  sans  autre,  le  terme  d'immunité  s'applique  le  plus 
habituellement  à  Vimmunité  acquise  que  l'on  peut  subdiviser 
en  immunité  antitoxique  et  immunité  bactéricide.  Les  microbes 
pathogènes  attaquent  eu  efi'et  l'organisme  tantôt  par  leurs 
sécrétions  soluble^  dans  l'eau  (toaines)^  eux-mêmes  restant 
cantonnés  à  la  porte  d'entrée,  tantôt  en  sa  répandant  dans  le 
sang  (septicémie)  et  en  envahissant  tout  l'individu  ;  ils  donnent 
lieu  ainsi  à  deux  grands  groupes  de  maladies  :  maladies  par 
intoxication  et  maladies  par  injection. 

Dans  le  premier  groupe  (diphtérie,  tétanos,  par  exemple)  on 
reproduit  chez  l'animal  par  l'injection  du  bouillon  filtré  de  la 
culture  pathogène  des  symptômes  identiques  à  ceux  observés 
après  l'inoculation  de  la  culture  elle-même.  Ce  bouillon  de  cul- 
ture filtré,  injecté  à  dose  non  mortelle,  puis  progressivement 
croissante  à  un  animal  sain  {immunisation  active)^  provoque 
dans  le  sang  l'apparition  de  substances  neutralisantes  {anti- 
toxines), passant  dans  le  sérum  et  capables  de  neutraliser  in 
vitro  et  in  vivo  l'action  des  toxines.  Ces  antitoxines  sont  sans 
action  sur  le  microbe  pathogène  lui-même,  mais  injectées  à  un 
SLVLxmalXimmunisation  passive) ^  lui  confèrent  une  immunité  tem- 
poraire à  l'égard  des  toxines  correspondantes. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  maladies  (choléra,  peste, 
typhus,  etc.),  le  bouillon  de  culture  injecté  après  filtration 
reste  sans  action  marquée  ;  par  contre,  l'inoculation  intrapéri- 
tonéale  des  bactéries  mortes  amène  la  mort  du  cobaye  avec  des 
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symptômes  typiques  d'intoxication.  Les  toxines  sont  dans  ce 
cas  contenues  dans  le  corps  môme  des  bactéries  (endoUKànes) 
d'où  on  peut  les  extraire  par  la  chaleur  ou  le  chloroforme,  la 
cellule  bactérienne  étant  préalablement  tuée. 
-  Au  contraire  des  toxines,  les  endotoxines  ne  provoquent  pas 
dans  le  sang  la  formation  de  substances  neutralisantes  corres- 
pondantes. Par  contre,  sous  leur  influence,  le  sang  de  Tanimal 
immunisé  acquiert  un  pouvoir  bactéricide  (précipitines,  bacté- 
riolysines,  etc.). 

On  déterminera  ainsi  une  immunité  antitoxique  ou  une  immu- 
nité  bactéricide,  suivant  que  Ton  immunisera  au  moyen  des 
toxines  sécrétées  ou  des  endotoxines.  La  différence  entre  les 
maladies  par  intoxication  et  les  maladies  par  infection  n'est 
cependant  pas  absolue,  car  dans  les  périodes  ultimes  de  Tin- 
fection,  les  endotoxines  devenues  libres  causent  également 
une  intoxication. 

L'immunité  n'est  donc  point  un  phénomène  simple,  mais 
complexe,  dont  nous  ne  connaissons  encore  qu'imparfaitement 
les  éléments  (antitoxines,  agglutinines,  précipitines,  bactério- 
lysiues,  etc.)»  dont  l'étude  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  la  lutte  contre  les  maladies  microbiennes  en  général. 

Déjà  les  méthodes  d'immunisation  passive  ont  donné  quel- 
ques résultats  brillants  ;  malheureusement  elles  sont  loin  de 
réaliser  tout  ce  qu'on  attendait  d'elles  et  échouent  encore  dans 
presque  toutes  les  maladies  contagieuses  ou  n'agissent  pré- 
ventivement que  pour  un  temps  très  court. 

L'immunisation  active  appliquée  avant  la  lettre  par  le  génie 
de  Jenner,  voit  après  un  grand  siècle  de  torpeur  de  nouveaux 
succès  lui  sourire.  Réintroduite  dans  la  pratique  par  Pasteur, 
elle  triomphe  dans  le  traitement  de  la  rage  et  entre  couram- 
ment dans  la  pratique  du  médecin  et  du  vétérinaire. 

Ces  deux  méthodes  d'immunisation  ne  s'excluent  point;  bien 
au  contraire,  leur  association  intelligente  est  loin  d'avoir  dit 
son  dernier  mot  *. 


^  On  entend  da  nouveau  parler  souvent  maintenant  de  «  mithridatUa- 
Cto>t  ».  Pourquoi  compliquer  encore  des  notions  déjà  bien  assez  complètes? 
Le  terme  de  mithridatisation  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique  ;  il  désigne 
une  accoutumance  à  certains  poisons  relevant  d*uu  mécanisme  entièrement 
différent  et  n'a  rien  à  faire  avec  l'immunisation.  Son  emploi  déjà  tenté  par 
Gamaitïia  en  1888.  et  divers  autres,  puis  complètement  abandonné,  ne  peut 
qu'amener  de-»  confusions  regrettables  saus  éclairer  en  rien  la  discussion. 
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La  pratique  de  TimmuDisation  est  relativement  facile  chez 
ranimai:  Tinoculation  virulente  permet  en  tout  temps  de 
jauger  expérimentalement  les  résultats  obtenus.  Chezrhomme, 
au  contraire,  Timmunisation  n'est  que  rarement  préventive  et 
la  contre- épreuve  impossible.  Dans  l'immunisation  passive, 
nous  sommes  considérablement  gênés  par  la  différence  d'animal 
à  homme  que  nous  ne  pouvons  que  difficilement  atténuer  en 
expérimentant  sur  le  singe.  Dans  l'immunisation  active,  nous 
devons  renoncer  trop  souvent  à  l'utilisation  de  virus  atténués, 
agents  immunisants  des  plus  actifs,  mais  encore  trop  dangereux, 
et  sommes  limités  à  l'emploi  des  toxines  et  des  cultui-es  mortes. 

La  tolérance  complète,  même  après  un  délai  assez  prolongé, 
à  l'égard  de  doses  élevées  de  toxines  qu'un  homme  sain  ne 
supporterait  pas  impunément,  nous  démontrera  la  réalité  de 
l'immunité  antitoxique.  La  disparition  progressive  et  complète 
des  microbes  pathogènes  nous  renseignera  sur  la  valeur  de 
l'immunisation  bactéricide. 

Nombre  de  méthodes  ont  été  successivement  proposées  au 
cours  de  ces  dernières  années  pour  analyser  plus  à  fond  le  pro- 
cessus compliqué  de  l'immunisation  active  ;  je  n'envisagerai  quô 
les  principales,  considérées  spécialement  au  point  de  vue  de 
l'immunisation  antituberculeuse. 

Eoch  a  pensé  faire  de  la  valeur  de  précipitation  du  sérum, 
chez  les  tuberculeux  traités,  le  critère  de  l'immunisation  obtenue. 
Si  cette  méthode  était  suffisante,  nous  aurions  là  un  moyen 
extrêmement  précieux,  permettant  de  doser  rigoureusement 
nos  injections  d'après  la  résistance  du  malade,  ainsi  que  de 
déterminer  expérimentalement  les  doses  maximales  à  atteindre 
pour  obtenir  une  guérison  définitive.  Autrement  dit,  l'étude  du 
pouvoir  précipitant  du  sérum  nous  renseignerait  à  chaque 
instant  sur  la  résistance,  sur  le  «  terrain  t>  du  tuberculeux,  mais 
les  agglutinines  et  les  précipitines  ne  constituent  pas  toute  la 
défense  du  sujet  en  voie  d'immunisation,  peut-être  n'en  sont- 
elles  même  que  des  éléments  peu  importants.  Si  dans  le  cours 
d'une  immunisation  bien  conduite,  leur  teneur  en  général 
augmente,  ce  n'est  point  toujours  parallèlement  à  l'améliora- 
tion clinique,  à  moins  qu'un  changement  dans  nos  méthodes 
de  recherches  ne  nous  conduise  à  un  tout  autre  résultat.  Aug- 
mentation du  pouvoir  précipitant  du  sang  n'est  malheureuse- 
ment pas  synonyme  de  guérison.  D'autre  part,  la  méthode  de 
Koch  est  relativement  compliquée  et  ne  permet  de  déceler  que 
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des  variations  peu  marquées  dans  le  sérum  des  tuberculeux. 
Il  y  a  trois  ans,  je  Tai  beaucoup  utilisée,  mais  n'ai  rien  pu  en 
tirer  de  satisfaisant  pour  me  guider  dans  mes  traitements. 
L'été  dernier  cependant,  de  nouveaux  essais  m'ont  permis  de 
constater  chez  les  adultes  tuberculeux  ayant  reçu  des  doses 
élevées  de  TR,  un  pouvoir  précipitant  beaucoup  plus  accentué 
que  dans  mes  essais  précédents. 

De  son  côté,  Ârneth  voit  dans  la  diminiUion  cansidéraUe  des 
neutrophUes  polyntÂcléaires  dans  le  sang  des  tuberculeux  l'expli- 
cation de  leur  défaut  de  résistance  à  la  maladie.  Pendant  plu- 
sieurs mois,  j'ai  étudié  le  sang  de  mes  malades  à  cet  égard  et 
ai  pu  me  convaincre  de  l'intérêt  qu'offrent  ces  recherches.  Sous 
l'influence  du  traitement,  on  voit  le  tableau  du  sang  se  modi- 
fier parfois  très  rapidement,  et  il  est  permis  d'en  inférer  des 
indications  pronostiques  utiles. 

Pour  montrer  ce  que  peut  donner  cette  méthode,  je  me  per- 
mets de  reproduire  ci -contre  divers  tableaux  d'analyses  de 
sang,  concernant  le  premier  un  adulte  bien  portant,  les  autres 
un  tuberculeux  pulmonaire  traité  à  la  tuberculine  de  Koch.  Je 
signale  à  ce  propos  la  pauvreté  du  sang  tuberculeux  en  cellules 
éosinophiles,  que  l'on  voit  apparaître  au  contraire  en  quantité 
au  cours  du  traitement. 

Cette  méthode  contient  encore  plusieurs  causes  d'erreur 
difficiles  à  éviter  ;  en  outre  elle  exige  beaucoup  de  temps  et  de 
patience.  Si  les  renseignements  qu'elle  fournit  sont  intéressants, 
le  retour  à  la  normale  du  tableau  clinique  du  sang  ne  permet 
pas  à  lui  tout  seul  d'escompter  la  guérison. 

Une  autre  méthode,  la  dernière  venue  qui  fait  beaucoup 
parler  d'elle,  est  celle  de  la  titration  des  apsanines^  du  sang 
d'après  Wright.  Méthode  très  ingénieuse,  très  séduisante  et 
qui  semble  au  premier  abok-d  résoudre  brillamment  toutes  les 
difficultés.  Vindice  opsotiique  du  sang  nous  révélerait  à  chaque 
instant  la  résistance  réelle  de  l'organisme  à  l'égard  d'un 
microbe  pathogène  donné,  et  nous  permettrait  de  suivre  comme 
au  baromètre  ses  fluctuations  au  cours  du  traitement.  Dès  que 
l'irïdice  cesse  d'augmenter,  on  injecte  à  nouveau  en  pour- 
suivant les  injections  jusqu'à  l'obtention  d'un  indice  élevé  dont 

^  Du  grec  oijxuviu  :  je  prépare  pour  le  repas.  D*après  'Wright,  Mibstanoat 
BpéciHqueB  coQteoues  daos  Je  sang  normal,  n'avant  pas  de  pouvoir  bactéri- 
cide direct,  mais  se  fixant  sur  les  bactéries  pour  les  rendre  aptes  à  être 
phagocytées. 
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la  guérison  serait  la  conséquence  naturelle.  Malgré  Tenthou- 
siasme  des  Anglo-saxons  pour  ce  «  traitement  opsonique  »,  je 
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pense  que  là  encore  la  théorie  est  plus  brillante  que  la  réalité. 
En  pratique  la  titration  des  opsonines  est  certainement  d'une 


*  Les  colonnes  pleines  indiquent   les  valeurs  moyennes  pour  un    sang 
normal.  En  regard  on  a  reporté  les  valeurs  chez  le  sujet  examiné. 
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exécution  difficile,  les  diverses  valeurs  obtenues  sont  très  diver- 
gentes ;  de  plus,  Tindice  peut  augmenter  très  rapidement  sans 
amélioration  correspondante  dans  Tétat  du  malade.  Enfin  les 
causes  d'erreur  sont  si  nombreuses  qu'on  peut  se  demander 
sérieusement  si  les  valeurs  d'indice  opsonique  trouvées  per- 
mettent une  conclusion  quelconque  à  Tégard  de  la  résistance 
de  l'organisme  ^ 

Ces  diverses  méthodes  sont^lles  donc  à  rejeter  ?  Je  ne  le 
pense  pas,  bien  au  contraire,  mais  nous  ne  devons  pas  nous 
faire  illusion  sur  leur  valeur  réelle.  En  les  combinant,  les  per- 
fectionnant, nous  en  pourrons  tirer  des  enseignements  précieux. 
Là,  comme  toujours  en  médecine,  c'est  de  l'association  intelli- 
gente et  raisonuée  des  méthodes  de  laboratoire  et  des  méthodes 
cliniques  que  nous  tirerons  le  plus  de  profit. 

Passons  maintenant  à  l'étude  détaillée  des  diverses  tubercu- 
lines  et  tout  d'abord  à  Vancieftne  tuberculine  de  Koch  T.  K* 
C'est  un  liquide  visqueux,  brunâtre,  d'odeur  aromatique,  con- 
tenant 40  à  50^0  de  glycérine,  obtenu  par  filtration  après 
concentration  au  Vi»  à  la  vapeur  de  cultures  tuberculeuses  de 
six  à  huit  semaines,  sur  bouillon  glycérine  et  peptonisé.  Non 
dilué,  il  se  conserve  facilement  à  l'abri  de  la  lumière  et  de  la 
chaleur  ;  les  dilutions  au  contraire  en  doivent  être  fréquemment 
renouvelées,  et  se  font  avec  de  l'eau  phéniquée  àV//©. 

Comme  éléments  actifs,  cette  tubercuKne  contient:  les 
toxines  solubles  du  bouillon  de  culture,  modifiées  par  la  chaleur, 
les  endoxines  extraites  à  chaud  du  corps  des  bacilles.  Théori- 
quement, elle  pourra  donner  lieu  à  une  immunisation  à  la  fois 
antitoxique  et  bactéricide.  La  simple  concentration  du  bouillon 
de  culture  filtré  ne  donne  nullement  un  produit  équivalent, 
preuve  de  l'extraction  des  endotoxines;  d'autre  part,  l'action 
prolongée  de  la  température,  nécessaire  à  la  concentration, 
extrait  des  bacilles  des  substances  purement  toxiques,  sans 
action  spécifique,  comme  le  démontre  un  travail  très  intéres- 
sant de  Reeser  à  l'Institut  de  Rotterdam.  Cet  auteur  a  étudié 
la  valeur  diagnostique  de  l'ancienne  tuberculine  de  Koch  sur 
un  grand  nombre  de  bœufe  et  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 


*  Voir  :  Saatuoff.  Die  praktisclie  Verwertbarkeit  des  opsoQÎschen  Ind«x. 
MUnchn,  ined.  Wochen$ch.,  11  avril  lOOiJ,  N«  15. 
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Ont  réagi  par  une  température  de  : 


injectée 

plas 
de  41*    Errenn 

40  h  41* 

ErreoTs 

951 

304     6=2«/o 

532     89=l67o 

d0%i40* 

91 


Errears 

35«38o/o 


moins 

de  311^5      Errears 


547o 


Eu  filtrant  maintenant  les  cultures  tuberculeuses  après  stéri- 
lisation par  la  chaleur,  mais  avant  la  concentration  au  1/10,  il 
observe  : 


Bœufs 
injectés 

771 


pins 
de  41'     Errenn 

169   U0,6Vo 


Ont  réagi  par  une  température  de  : 

40  4  41* 


Errears 

484     19=4o/o 


à  40*       Errears 

100    10=lOo/o 


moios 
de  39*5    Errears 

18      9=50o/o 


Reeser  conclut  à  la  supériorité  de  son  nouveau  mode  de  pré- 
paration, réduisant  à  un  minimum  les  substances  toxiques  non 
spécifiques,  capables  de  provoquer  de  fausses  réactions.  D'autre 
part,  il  insiste  sur  le  fait  que  plus  la  réaction  thermique  est 
élevée,  moins  il  y  chance  d'erreur.  Grâce  à  Tobligence  de  M.  le 
D' Reeser,  j'ai  pu  mettre  en  expérience'  cette  nouvelle  variété 
de  tuberculine  ;  je  lui  en  adresse  ici  tous  mes  remerciements. 

L'ancienne  tuberculine  de  Koch  est  universellement  em- 
ployée comme  moyen  de  diagnostic  de  la  tuberculose.  Les  doses 
à  injecter  varient  un  peu  suivant  les  auteurs  :  Koch  avait  indiqué 
d'injecter  successivement  1  mgr.,  5  mgr.,  puis  lOmgr.  k  deux 
reprises.  Si  aucune  réaction  ne  se  produit,  on  peut  exclure  la 
tuberculose.  Dans  les  cas  douteux,  renouveler  l'épreuve  après 
trois  et  six  mois.  Dans  leur  récent  ouvrage,  Bandelier  et 
Rœpke  conseillent  les  doses  suivantes:    *Ao  mgr.,   1   mgr.. 


^  San8  présenter  de  conclusions  déânitives,  je  relèverai  à  Tappui  de 
ropinion  de  Reeser  les  deux  observations  suivantes  : 

Un  tuberculeux  est  traité  k  la  tuberculine  de  Reeser;  arrivé  sans  réaction 
marquée  à  la  dose  de  0,06,  le  malade  réagit  par  une  température  de  40*  à 
rinjectiou  de  la  même  quantité  de  TK.  ^accoutumance  à  cette  dose  obtenue, 
il  reçoit  une  dose  équivalente  d  emulsion  bacillaire  qu*il  supporte  sans  au- 
cune réaction  quelconque.  Ainsi  la  TK  immunise  bien  contre  toutes  les 
substances  contenues  dans  le  bacille  tuberculeux,  mais  provoque  plus  de 
réaction  que  la  tubei*culine  de  Reeser. 

D'autre  part,  chez  une  malade  tuberculeuse  traitée  aussi  à  la  tuberculine 
de  Reeser  et  en  supportant  0,U5  sans  réaction,  on  passe  directement  ^  la 
même  dose  d'émulsion  bacillaire  également  sans  provoquer  aucune  7^éaction. 
La  valeur  spécitique  de  la  tuberculine  ne  semble  donc  ainsi  nullement 
diminuée  par  le  procédé  de  Reeser,  mais  bien  seulement  sa  tendance  à 
produite  des  réactions. 

Une  série  de.  passages  k  des  doses  croissantes  d*émuIsion  bacillaire  est 
encore  nécessaire  pour  déterminer  exactement  la  valeur  relative  de  la  tuber- 
culine de  Reeser  et  de  la  TK. 


690 

5  mgr.,  10  mgr.  et  la  moitié  seulement  chez  les  enfaots.  Ou 
doit  s'assurer  préalablement  que  la  température  du  sujet  prise 
toutes  les  deux  heures  ne  dépasse  pas  S?"*.  Les  iiyections 
doivent  être  espacées  d'au  moins  deux  joura.  Au  moindre  in- 
dice de  réaction,  la  dose  est  d'abord  répétée,  puis  augmentée, 
s'il  y  a  lieu.  En  cas  de  réaction  positive,  la  répétition  de  la 
dose  provoque  en  général  une  réaction  plus  forte  que  la  pré- 
cédente. Les  courbes  de  réaction  diagnostique  k  la  T.  K. 
sont  classiques  et  absolument  démonstratives.  Quand  la  tem- 
pérature ne  dépasse  que  légèrement  37%  le  diagnostic  peut 
être  hésitant;  dans  ceii;ains  cas,  on  pourra  quand-même  utiliser 
la  réaction  à  la  tuberculine,  comme  le  montrent  les  graphiques 
suivants  : 
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M  peut  arriver  qug  l«  .a    .. 
^e  faible  dose  de  T.  K  (^^  j'"  J'^  ^'^^  très  «arquée  avec 
"JJrfe  de  procéder  de  BandS  ^^T  *>'  ^'^  P^^'^i  le 
en^t  t'I^"^  «"teu.^  (Sahi    n»'^*^'^^  ™^  paraît  préfé- 
encore  absolument  Jes  i,nS  ^^""P^^^'  co»<iainnent 

La  grande  majorité,  par  00^'  1  •^'««"«««ques  chez  l'homme, 
diagnostique  sans  aur..nL  •  '®"'*  «'""bue  une  haute  valeur 
m2r'V^"^-*r^^^^^^^  Surplus  de  SoC^^^c- 

n>ob,i,sat,on  de  Ja  tubercSos'  si  .  i"""'  ''"«***^  **  '«^nieuse 

l'es  nouvelles  m^fhnw  ^?  ^'  redoutée, 
encore  à  Pétud:  e"t  wl,^  ^?,^'r  '  «^  '^  -«^^action  sont 
bante  dans  le  diagnosti-c  d«  u'.T''  '^  "°"""*'  «^^  ^«'«"r  Pro- 
Comme  ayc«<  ^^  ^  ,®  '*  tuberculose.  *^ 

«st  de  uou^au  trïS'*'^'  ''*««'««»«  tuberèuHne  de  Kocl. 
««■''«"tdedébuter^arT  i;  «•  ^*  P'"?^'"'  ^««  an^ur.  r^ 
»«V^  ''«"^  ou  trot  io;™^:-/^"»-  '"«"^«^  progres«r«m-' 

«;.  de  tubercuhne  .l!n  "'  ^  '''^  ^••.  P»"  ^J'*»*^'  -'-  - 

àHeidelberg  ZZni^'J^T'^^^^'^^''t2S">^^^    " ^ 

•"«"'dres.  vLT^f  %f,«  débuter  par  des  àm^    « ^ 

conseille  de  renouvejy.-  îl\  "^°"^ot   rapidem-i.-    '  --**- 
f» 'a«  chaque  t^  "'''*"«™«"t  à  deny.-   -    ^-"^ 

I*  méthode  rf^  ^h^-  ®*^  traitwiHN 

intraveineuse  par'  '^^J^tioi..  ' 
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les  épaules,  de  laisser  deux  à  trois  jours  dMntervalle  entre  les 
injections,  d'augmenter  progressivement  les  doses  sans  sauts 
brusques,  en  cas  de  réaction  d'en  attendre  la  cessation  complète 
avant  toute  nouvelle  injection  et  de  répéter  la  même  dose 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  bien  supportée. 

Au  moyen  de  sa  iuberculine  T.  R^  Koch  cherche  à  provoquer 
une  immunisation  bactéricide.  L'injection  de  bacilles  morts 
amenant  une  nécrose  locale,  Koch  a  eu  l'idée  de  broyer  ces 
bacilles  longuement  et  d'en  recueillir  la  substance  par  centri- 
fugation  répétée,  dans  un  état  de  division  extrême  permettant 
la  résorption  du  produit  injecté,  préalablement  dilué  dans  la 
glycérine  à  20  7o-  Cette  tuberculine  agit  uniquement  par  ses 
endotoxines  et  contient  par  centimètre  cube  10  mgr.  de  substance 
bacillaire. 

La  dose  initiale  est  de  V««o  mgr.  de  substance  active,  soit 
Vio  mgr.  de  tuberculine  T.  R.  Les  dilutions  ne  doivent  pas 
être  faites  avec  la  solution  phéniquée  à  ^1^  7o>  iQ^is  préparées 
fraîchement  avec  la  solution  physiologique. 

La  dose  maximale  à  injecter  est  de  2  grammes,  traitement 
coûteux,  le  gramme  revenant  à  11  fr.  environ.  Cette  tubercu- 
line ne  doit  pas  être  employée  chez  les  phtisiques  avancés  avec 
fièvre  élevée  (Bao délier  et  Rœpke). 

La  nouvelle  tuberculine  ==  émulsion  badUaire  B.  E.  de  Koch, 
est  une  émulsion  glycérinée  très  fine  de  bacilles  tuberculeux 
broyés  et  contient  à  la  fois  les  toxines  solubles  et  les  endo- 
toxines, la  quantité  de  substance  bacillaire  étant  réduite  à 
5  mgr  par  centimètre  cube  d'émulsion.  Elle  peut  être  consi- 
dérée comme  la  plus  active  des  tuberculines  de  Koch,  provo- 
quant une  immunisation  antitoxique  et  bactéricide.  Les  dilu- 
tions se  font  également  avec  la  solution  physiologique.  La  dose 
initiale  à  injecter  varie  suivant  les  cas,  de  Vio  à  '/loo  mgr.  La 
dose  maximale  est  de  2  grammes. 

A  Torigine,  Koch  avait  expérimenté  sur  l'animal  au  moyen 
du  bouillon  de  culture  non  concentré,  et  en  1893,  il  chargea 
son  élève  Cari  Spengler  de  continuer  à  expérimenter  ce  produit 
C=  tuberculine  originale  A.  T.  0.). 

Plus  tard,  Denys,  de  Louvain,  utilisa  de  son  côté  le  bouillon 
de  culture  filtré,  très  employé  aujourd'hui  sous  le  nom  de 
tuberculine  de  Denys.  Cet  auteur  recommande  de  commencer 
le  traitement  par  des  doses  très  faibles  et  de  le  continuer  très 
longtemps.  L'immunisation  obtenue  serait  à  la  fois  antitoxique 
et  bactéricide. 
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Alors  que  l'aDcienne  tuberculine  de  Koch  est  concentrée  au 
Vio,  le  bouillon  filtré  de  Denys  est  expédié  en  huit  dilutions 
croissantes,  0.10  ce.  de  la  dilution  N"  8  =«  T  0/10000  = 
0.00000001  ce.  de  bouillon  filtré  pur  !  En  regard  de  ces  doses 
homéopathiques,  je  fais  remarquer  en  passant  que  pour  traiter 
des  chiens  tuberculeux  avec  succès,  Denys  a  commencé  par 
leur  injecter  0.5  ce.  à  1  ce.  de  bouillon  filtré  pur,  pour  terminer 
le  traitement  par  20  ce.  de  bouillon  filtré,  soit  l'équivalent  de 
200.000  litres  de  la  solution  T  0/10000  ! 

Chez  nous,  Béraneck  a  préparé  une  tuberculine  comprenant 
le  bouillon  filtré  plus  un  extrait  des  bacilles  à  Tacide  phospho- 
rique  à  1  7o»  le  tout  dilué  au  V"  pour  éviter  la  formation  de 
précipités.  U  admet  que  Tacide  phosphorique  extrait  les  endcv- 
toxines  et  que  son  produit  donne  lieu  à  une  immunisation  anti- 
toxique et  bactéricide. 

Au  début,  il  conseillait  de  faire  chaque  jour  une  injection, 
même  de  la  répéter  dans  certains  cas,  et  d'injecter  au  foyer 
malade  dans  les  tuberculoses  externes. 

Le  prof.  Sahli,  de  Berne,  recommande  beaucoup  la  tubercu- 
line de  Béraneck  à  très  faibles  doses  très  longtemps  continuées. 
Il  en  propose  une  échelle  de  dilution  telle,  qu'avec  un  ce.  de 
tuberculine  primitive  (non  diluée  au  '/><>)}  on  peut  préparer  plus 
de  25.000  flacons  de  10  ce.  de  la  solution  A/32  recommandée 
pour  le  début  du  traitement  qui  est  nécessairement  très  long 
et  dure  parfois  plusieurs  années. 

D'après  Cari  Spengler,  on  trouve  dans  les  expectorations  des 
tuberculeux  pulmonaires  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  la 
fois  des  bacilles  du  type  bovin  et  du  type  humain.  Les  produits 
du  bacille  bovin  sont  beaucoup  moins  toxiques  pour  l'homme 
que  ceux  du  bacille  humain,  et  joueraient  à  Tégard  de  ces  der- 
niers le  rôle  d'agents  vaccinants  et  réciproquement. 

Cari  Spengler  a  ainsi  préparé  outre  A.  T.  0.  une  P.  T.  0. 
{tuberculine  originale  bovine),  qui  a  d'après  lui  un  grand  pou- 
voir immunisant,  et  a  traité  alternativement  avec  ces  deux 
tuberculines.  Ensuite,  il  a  utilisé  concurremment  des  émulsions 
bacillaires  bovine  et  humaine,  puis  des  vaccins  Pv.  et  Tbv. 
Il  va  publier  incessamment  un  nouveau  système  de  traitement, 
très  difiérent,  ce  qui  me  dispense  de  m'étendre  longuement  au 
sujet  de  ses  méthodes  de  traitement  antérieures. 

(à  suivre) 

RSYmB  MtoOALB.   —   YIMTG  HUITIÈME  AHHil.   —   N*   11.  45 


694 

Les  psychoses  puerpérales 
traitées  à  1* Asile  de  Bel-Air  de  1901-1908 

par  E.  LÉVY 
Médecin  interne  i  U  Maternité  de  Genève 

En  étudiant  la  littérature  relative  aux  psychoses  puerpérales, 
nous  voyons  que  la  plupart  des  auteurs  modernes  sont  uuani- 
mes  à  diviser  ces  psychoses  en  psychoses  de  la  grossesse,  du 
puerpérium  et  de  la  lactation.  On  est  unanime  aussi  à  ne  plus 
considérer  ce  que  l'on  appelait  autrefois  la  «  manie  puerpérale» 
comme  une  entité  morbide.  On  admet  généralement  que  les 
psychoses  puerpérales  ne  sont  qu'un  groupe  étiologique,  que 
l'on  peut  les  faire  rentrer  dans  les  classiiications  usuelles,  aussi 
bien  quant  à  la  symptomatologie  que  quant  au  pronostic. 

Nous  avons  été  frappé,  dans  cette  étude,  de  la  diiférence 
souvent  considérable  qui  existe  entre  les  7o  donnés  par  divers 
auteurs  relativement  à  la  fréquence  de  ces  psychoses  dans  les 
trois  périodes  mentionnées  plus  haut,  et  aussi  entre  les  % 
concernant  la  fréquence  de  chacune  des  formes  de  ces  affec- 
tions, telles  que  le  délire  d'inanition,  la  démence  précoce,  la 
psychose  maniaque  dépressive,  etc.  A  quoi  attribuer  ces  con- 
tradictions entre  des  auteurs  tous  dignes  de  foi  ? 

Nous  utiliserons  notre  petite  casuistique,,  recueillie  à  T Asile 
de  Bel-Air  près  Genève,  surtout  en  vue  d'établir  le  rôle  écolo- 
gique des  processus  puerpéraux.  Nous  étudierons  successive- 
ment dans  ce  travail  :  P  h\  fréquence  des  psychoses  puerpérales 
dans  les  maternités  ;  2"*  cette  même  fréquence  dans  les  asiles  ; 
3<*  la  fréquence  relative  de  ces  psychoses  dans  la  grossesse,  le 
puerpérium  et  la  lactation  ;  4®  la  fréquence  relative  des  diverses 
formes  de  psychoses.  Nous  discuterons  ensuite  nos  observations 
et  formulerons  en  terminant  nos  conclusions. 

I.  —  Statistiques. 

P  —  Fréquence  des  psychoses  puerpérales  dans  les  maternités. 

Les  maternités,  tout  comme  les  médecins  dans  leur  clientèle, 
n'envoient  à  l'asile  que  les  cas  urgents.  Marcé,  dans  son  «  Traité 
de  la  folie  des  femmes  enceintes,  des  nouvelles  accouchées  et 
des  nourrices  »  dit  :  «  Il  est  fort  difficile  d'étudier  avec  quelque 
précision  la  proportion  des  femmes  atteintes  de  manie  puer- 
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pérale  relativement  au  nombre  des  nouvelles  accouchées  ;  des 
statistiques  de  ce  genre  ne  peuvent  être  faites  que  dans  les 
maisons  d'accouchements,  où  les  femmes  restent  moins  de 
quinze  jours  et  rarement  au-delà  ;  or,  la  folie  pouvant  éclater 
un  mois,  six  semaines  après  la  délivrance,  cette  circonstance 
est  une  incessante  cause  d'erreur  » .  De  là  résulte  principalement 
la  difficulté  d'une  statistique  exacte.  Voici  quelques  chiffres 
concernant  les  psychoses  qui  éclatent  dans  les  maternités  : 


Aatears  oa  maternitéa 

Nombi  e 
de  psychoses 

Nombre 
d^Mcoaohements 

% 

Nbio.  General  L^ng  in 
Hotpital    Westminster, 

9 

3500 

0,257 

Gream.  Quen's  Charlotte' s 

Lying  in  Hospital  . . . 

BÉHiKR.  Hôpital  Beaujon 

VlNAY 

11 

1 

5 

2000 
1000 
40<)0 

0,55 

0,1 

0,125 

Herzer 

1 

400 

0,25 

Maternité  de  Genève  . . . 

5 

4261 

0,117 

Moyenne       0,233 

Tous  ces  chiffres  sont  si  petits  que  les  différences  sont 
négligeables.  Nous  ne  pouvons  pas  nous  en  expliquer  le  pour- 
quoi, faute  de  renseignements  exacts.  De  ce  tableau  il  résulterait 
en  tous  cas  que  ces  psycJwses  sont  peu  Jréquentes  et  qu'à  Genève 
plus  particulièrement  elles  sont  rares. 

2»  —  Fréqtience  des  psychoses  puet^pérales  observées  dans 
les  asiles. 

Nombre 
Aatears  oa  asiles  des  psychoses 

EsQUiROL.  Salpétrière 92 

EsQUiROL.  Dans  sa  clientèle.  21 

Rbid.  Betkleem 111 

Haslam 84 

Asile  Hanwell 79 

Macdonald 49 

Parghappe 33 

Lellkr.  Asile  de  ]Vimenthal  11 

John  Webster 17 

Thomas  KrRKBRiDE 116 

Marge  * 9 

Asile  de  Bel- Air  (Genève). .  19 

Moyenne        7,23 

1  Marge.  Traité  de  la  folie  des  femmes  enceintes,  des  nouvelles  accou- 
chées et  des  nourrices.  Paris  1858. 


•     Nombre 

d'aliénés  femmes 

•/. 

H19 

8,31 

114 

18,42 

899 

12,347 

1644 

5,1 

703 

11,23 

691 

7,09 

596 

5,53 

97 

11,34 

282 

6^2 

2752 

4,21 

242 

3,76 

ob5 

3,362 
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Le  chiffre  de  T Asile  de  Bel-Air  concorde  avec  celui  de  la 
Maternité  de  Genève  quant  à  la  rareté  relative  de  ces  maladies 
mentales.  C'est  le  plus  bas  Vo  de  toute  la  statistique  ;  Eraepelin  ^ 
évalue  à  14  %  la  fréquence  des  psychoses  puerpérales  dans  les 
asiles. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  deux  statistiques  précé- 
dentes, nous  voyons  que  dans  les  .maternités  le  7oi  à  part  celui 
de  Gream,  ne  diffère  guère  de  Tune  à  Tautre,  taudis  que  le  Vo 
des  psychoses  diffère  considérablement  d'un  asile  à  l'autre 
de  3,36  Vo  &  lôt42  Vo.  Dans  les  maternités,  où  les  malades  ne 
restent  que  peu  de  temps,  on  n'observe  que  peu  de  psychoses  ; 
en  général,  celles-ci  appartiennent  à  la  période  puerpérale;  on 
voit  rarement  dans  les  maternités  des  malades  qui  ont  présenté 
de  l'altération  mentale  pendant  la  grossesse,  car  ces  malades 
vont  plutôt  directement  à  l'asile. 

Si  des  phénomènes  physiologiques  tels  que  la  grossesse, 
l'accouchement,  etc.  ne  semblent  pas  devoir  par  eux-mêmes 
engendrer  de  psychoses,  ils  ne  peuvent  pas,  d'autre  part,  en 
enrayer  le  développement  accidentel.  La  maternité  traitant 
ses  pensionnaires  pendant  quinze  jours  par  exemple,  l'asile 
considérant  comme  puerpéral  tout  ce  qui  survient  pendant  une 
période  de  quinze  mois  environ  avant  et  après  l'accouchement, 
la  fréquence  des  psychoses  puerpérales  pourrait  être  dans  ce 
dernier  pour  ce  seul  motif  trente  fois  plus  considérable  ;  or  : 

30X0,233  (moyenne  maternité)  «  6^. 
chiffre  sensiblement  rapproché  de  notre  moyenne  des  asiles 
soit  7^. 

Mais  ce  qui  frappe,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  c'est  la 
différence  entre  les  %  des  différents  asiles.  La  cause  en  est  la 
difficulté  de  bien  taxer  des  cas.  Supposons  par  exemple  qu'une 
femme  présentant  certaines  anomalies  mentales,  devienne 
enceinte,  qu'avec  la  grossesse  se  développe  chez  elle  une 
démence  précoce,  faut-il  ranger  celle-ci  dans  les  psychoses 
puerpérales  V  De  pareils  faits  ne  sont  pas  rares,  nous  en  four^ 
nirons  la  preuve. 

30  —  Fréq^imice  relative  des  psychoses  dans  les  trois  stades 
de  la  génération. 

Ici,  nous  trouverons  de  nouveau  une  diilérence  frappante  : 

^  Kr^pblin.  Lehrbuch  der  Psychiatrie. 
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QroMMM  Vf      PMrpérism  •/§       L«ctetioB  •/• 

Hbrzrr' 21  47  32 

Asghafpknburg'  23  57  20 

Binswangbr"..  3-4  86  10 

KRiEPELIN 20  50  30 

Bel-Air 32  47  21 

Ce  sont  les  chiffres  donnés  par  Binswanger  qui  nous  éton- 
nent, car  ceux  fournis  par  les  autres  auteurs  concordent  à  peu 
près,  tandis  que  les  siens  s^en  écartent  d^une  façon  extraor- 
dinaire sans  que  nous  puissions  nous  en  expliquer  la  cause. 

40  —  Fréquence  des  différentes  Jonnes  de  psychoses. 

Si  Ton  compare  les  statistiques,  on  s'aperçoit,  que  ce  n'est 
que  dans  celles  qui  sont  récentes  qu'on  voit  principalement 
apparaître  la  mention  de  «démence  précoce».  D'après  M.  le 
prof.  Weber,  directeur  de  l'Asile  de  Bel-Air,  elle  y  figure  sans 
doute  en  nombre  exagéré.  C'est  surtout  l'opinion  de  Bins- 
wanger, qui  engage  à  ne  pas  taxer  de  démence  précoce  un 
délire  aigu  accompagné  de  quelques  attitudes  catatoniques. 

Maoie-dépreMiv*  Anenti»  Dém.  préoooo 

Herzer 14  6                  51 

aschakfbnburg.                24  5                 48 

Binswanger...                 17  55                    2 

De  l'examen  de  nos  deux  derniers  tableaux,  il  résulte  qu'il  y 
a  une  sorte  de  compensation  entre  les  %  de  formes  puerpérales 
et  celui  des  amentia.  C'est  au  Vo  le  plus  fort  de  manies  puer- 
pérales, celui  de  Binswanger,  que  correspond  le  maximum  des 
délires  à  issue  favorable  (amentia). 

C'est  chez  Herzer  que,  d'autre  part,  nous  rencontrons  le 
minimum  de  manies  des  puerpérales  et  le  maximum  des 
démences  précoces. 

Cette  statistique  porte  à  admettre  que  l'influence  de  la 
grossesse  et  de  la  lactation  est  minime,  puis  à  comparer  les 
psychoses  de  l'accouchement  à  celles  que  l'on  voit  se  produire 
par  exemple  après  des  interventions  chirurgicales. 

*  Herzbr.  Beitrag  zur  Klioik  der  Puerperalpsvchosen,  Allg.  Zeitschrifî 
f.  Psychiatrie,  1906. 

'  AscHAFFBNBUKO.  Ueber  die  klinischen  Formen  der  Wochenbettpsycho- 
.aen.  Allg,  Zeitschrift  f.  Psychiatrie,  Bd.  LVIIl. 

*  SiBRUKRLiNo.  Qravidîtats-  und  Puerperalpsychosen.  Lehrbuch  der 
Psychiatrie  von  BinsWanobr,  Sibrmbrlino,  Cramer,  1904. 
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A  quoi  doit-on  attribuer  cette  grande  différence  dans  le 
pourcentage  des  divers  auteurs  ?  Il  est  probable  qu'on  diagnos- 
tique actuellement  trop  facilement  la  démence  précoce.  Peut- 
être  reviendra-t-on  à  une  mesure  plus  modérée. 

Quelles  sont  les  formes  qui  ont  été  décrites  dans  les  psychoses 
puerpérales  ?  Le  tableau  suivant  en  donnera  une  idée  : 

Hkszbb  AscHAFunBoao 

Démence  précoce i07  soit  48,4  «/o  56  soit  42,42  •/• 

Folie  maniaque  dépressive  32    >  14,4  7o  39    »     29,5  7» 

Hystérie 18  1 

Amentia 15  6 

Psychose  alcool  iqae 12  — 

Epilepsie 11  1 

Neurasthénie 5  — 

Paralysie  progressive  ....  4  7 

Eclampsie 2  — 

Chorée-imbéciiiilé 2  — 

Diagnostics  incertains 13  22 

Total 221  132 

En  ce  qui  concerne  la  démence  précoce,  il  n'y  a  pas  grande 
différence  entre  les  deux  auteurs.  Aschaffenburg  diagnostique 
deux  fois  plus  souvent  la  folie  maniaque  dépressive  que  Herzer. 
La  psychose  alcoolique,  la  neurasthénie,  Téclampsie,  la  chorée- 
imbécillité  ne  sont  pas  mentionnées  dans  le  tableau  donné  par 
Aschaffenburg.  L'épilepsie,  Tamentia  et  l'hystérie  présentent 
un  pourcentage  beaucoup  plus  considérable  chez  Heraer  que 
chez  Aschaffenburg,  cela  tient  sans  doute  à  la  casuistique  plus 
grande. 

IL  —  Discussion  de  nos  observations. 

1**  Gfrossesse. 

Le  faible  ®/o  des  psychoses  de  la  grossesse  qu'indiquent  nos 
tableaux  et  notre  propre  statistique  excluent,  presque  à  eux 
seuls,  rhypothèse  d'une  influence  importante  de  cet  état 
physiologique  sur  la  production  des  maladies  mentales. 

Il  n'est  du  reste  pas  sans  intérêt,  à  ce  propos  de  relater  que 
deux  travaux  tout  récents  expliquent  de  façon  absolument 
opposée  les  troubles  nerveux  (hypérémésie  p.  ex.)  de  la 
grossesse.  E.-H.  Mûller*  arrive  à  conclure  que  l'hypérémésie 

»  E.-H.  MuLLER.  Psych.'^xexirol.  Wochenschrift  X. 
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est  dans  ]a  plupart  des  cas  uu  symptôme  psychogène  (hys- 
térie). £.  Schwarzenbach  *  dit  que  presque  tous  les  auteurs 
admettent  quMl  s'agit  d'une  intoxication  (auto-intoxication 
naturellement).  Devons-nous  nous  consoler  à  la  pensée  que  ces 
deux  modes  étiologiques  sont  applicables  à  tous  les  symptômes 
morbides,  à  peu  d'exceptions  près  ? 

La  première  hypothèse,  abstraction  faite  de  l'hérédité  et  de 
la  constitution,  placerait  la  discussion  sur  un  tout  autre  terrain, 
celui  par  exemple  de  l'attitude  psychique,  si  je  puis  m'exprimer 
ainsi,  de  la  femme  par  rapport  à  la  cohabitation,  etc.  Mais  ce 
qui  est  peut-être  vrai  pour  des  phénomènes  hystériques  ne  l'est 
pas  sans  autres  quand  il  s'agit  de  psychoses,  à  terminaison 
démentielle  par  exemple.  Il  nous  paraît  donc  indiqué,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  de  procéder  comme  les  divers  auteurs  que  nous 
avons  cités  dans  nos  tableaux. 

Voici,  en  résumé,  ce  que  nous  savons  de  Tétiologie  de  nos 
huit  cas  : 

Obs.  I.  —  M>n«  A.,  36  ans.  Hérédité  niée.  Enfant  illégitime.  A  Tâge 
de  24  ans,  elle  est  durant  huit  mois  déprimée,  croit  qu'on  lui  en  veut. 
La  cause  en  est  peut-être  le  départ  de  i^on  fiancé  pour  le  service  militaire. 
Trois  grossesses  normales.  Début  de  la  grossesse  actuelle  par  des  nausées  et 
vomissements,  puis  idées  de  persécution ,  anxiété,  inhibition,  attitudes 
catatoniques. 

Obs.  II.  — -  M"«  B.,  33  ans.  Père  très  nerveux.  Malade  de  constitution 
délicate,  paie  et  maigre.  Très  nerveuse  ;  a  souffert  de  vaginisme.  Déprimée 
à  la  iuite  d'un  amour  malheureux.  Epousa  plus  tard  un  homme  mat  élevé, 
brutal,  sensuel,  que  du  re»le  elle  n'aime  pas.  Deux  grossesses  normales. 
Négligée  par  son  mari,  recherchée  d'autre  part  par  un  amant.  Sens  géné- 
sique  excité  au  plus  haut  ^oint  par  des  lectures  pornographiques  et  des 
attouchements.  Début  de  la  psychose  au  troisième  mois  de  la  grossesse. 

Obs.  III.  —  Mine  C.,  30ans.  Hérédité  niée.  A 18  ans  et  sans  cause  connue, 
période  de  dépression  de  quatre  mois.  Actuellement  elle  est  enceinte  et 
recueillie  à  son  arrivée  de  Paris  à  la  gare  par  la  police;  elle  faisait 
rimpression  d'une  aliénée.  Déprimée,  inhibée. 

Obs.  IV.  —  Mm«  D.,  33  ans.  Père,  mère  et  frères  alcooliques.  Déve- 
loppement normal  jusque  vers  Tâge  de  20  ans,  cependant  toujours  peu 
douée.  Rentre  de  Paris  (à  20  ans)  complètement  t^hangée,  fait  des  scènes, 
insulte,  mène  une  vie  déréglée;  cependant  elle  se  marie,  accouche, 
devient  veuve,  puis  elle  a  plusieurs  enfants  illégitimes.  C'est  au  cours 

»  E.  Schwarzenbach.  Corresp.  BL  f.  Schw,  Aerzte,  15  juill.  1908. 
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d'une  grossesse  qa*elle  devient  particnlièrement  pénible  et  qa^on    la 
coudait  à  l'asile.  Elle  est  adonnée  à  Talcooi. 

Obs.  V.  —  M>n«  E.,  23  ans.  Mère  exaltée.  Sœar  morte  à  19  ans  de 
diabète.  Femme  nerveuse  elle  mèmey  trèe  peu  douée  et  trè$  instable.  Débat 
insidieux  de  la  psychose  pendant  la  grossesse. 

Obs.  VI.  —  M«o  F.,  29  ans.  Père  alcoolique.  Une  sœur  a  déliré 
pendant  quelques  jonrs.  Elle-même  est  toujours  très  lunatique,  instable, 
difficile.  Enceinte  depuis  six  mois,  pour  la  première  fois  après  quatre  ans 
de  mariage.  Début  subit  de  la  psychose  après  une  légère  perte  de  sang^ 
consécutive  à  un  efTort.  Agitation  violente,  anxiété,  tentative  de  suicide. 

Obs.  YIL—  Mn>o  6.,  35  ans.  Enfant  naturelle,  une  fausse  couche,  veuve. 
La  psychose  débute  an  commencement  d'une  nouvelle  grossesse,  à  une 
époque  ou  la  malade  ne  se  croyait  pas  du  tout  enceinte.  A  fait  une  fausse 
couche  antérieurement. 

Obs.  VIII.  —  Mme  H.,  36  ans.  Hérédité  niée.  Femme  gaie,  a  eu  deux 
enfants  ;  devenue  veuve,  elle  est  de  nouveau  enceinte  et  en  éprouve  beao- 
coup  de  chagrin  et  de  honte.  Tentative  de  suicide  par  Tacide  phéniqne, 
puis  psychose  déclarée.  Elle  devient  démente. 

Age.  —  Deux  de  noB  malades  (Y  et  VI)  avaient  23  et  29  ans, 
les  six  autres  étaient  entre  30  et  36  ans.  Elles  avaient  donc  en 
majorité  dépassé  la  trentaine. 

Hérédité.  —  Deux  fois  (IV  et  VI)  il  est  fait  mention  de  parents 
alcooliques  ;  deux  fois  (un  père,  une  mère,  II  et  V)  sont  dési- 
gnés comme  très  nerveux.  Dans  trois  cas  (I,  lU,  VIII)  l'héré- 
dité est  directement  niée  ;  une  fois  (VU)  nos  renseignements 
fiont  incomplets  (enfant  naturelle). 

Constitution,  — Aux  quatre  cas  de  tare  héréditaire  (II,  IV,  V, 
VI)  correspondent  des  constitutions  anormales.  Il  s'agit  de 
femmes  décrites  comme  lunatiques, irritables,  nerveuses;  leurs 
troubles  mentaux  seraient  pour  deux  d'entre  elles  (II,  VI)  plu- 
tôt de  nature  aftective  ;  pour  deux  autres  (IV,  V)  plutôt  du 
domaine  intellectuel  ;  il  s'agit  de  personnes  atteintes  de  débilité 
mentale. 

De  ces  mêmes  femmes  deux  (II,  IV)  ont  déjà  été  malades 
avant  la  grossesse,  Tune  (II)  ayant  présenté  un  état  dépressif, 
l'autre  (IV)  des  troubles  qui  font  penser  à  l'hébéphrénie. 

Mais  aussi  dans  le  groupe  où  l'hérédité  est  niée  et  où  la 
constitution  paraît  avoir  été  normale  d'abord,  nous  trouvons 
dans  l'anamnèse  des  cas  I  et  III  la  mention  d'altérations 
psychiques  antérieure  à  la  grossesse  (période  de  dépression). 
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Sur  huit  cas,  en  voilà  doni  six  dont  Vétiologie  est  fort  corn- 
fkxe;  il  serait  certainement  exagéré  de  vouloir  attribuer  à  la 
grossesse  un  rôle  prépondérant  au  même  seulement  important 
dans  la  détermination  de  leur  affection  mentale. 

Multipares.  —  Du  reste  de  ces  six  malades,  trois  avaient  eu 
auparavant  des  grossesses  normales.  Deux  d'entre  elles  (I,  lY) 
nous  en  sommes  certain,  ne  se  faisaient  pas  de  souci  de  leur 
gravidité  nouvelle.  Seules,  les  circonstances  spéciales  du  cas  n 
seraient  bien  aptes  à  expliquer  Porigine  psychique  (en  opposi- 
tion à  toxique)  des  troubles  affectifs  dont  souffrit  la  malade. 

Primipares. — L'une  (III)  n'en  est  pas  àsa première  psychose  ; 
la  seconde  (Y)  a  une  constitution  telle  que  l'on  ne  sait  pas  trop 
où  placer  exactement  le  début  de  la  maladie  mentale  ;  la  troi- 
sième (YI)  est  décrite  comme  m  très  lunatique  »,  instable, 
difficile. 

Il  nous  reste  donc  deux  cas  dans  lesquels  la  grossesse  seule, 
paraîtrait  être  la  cause  qui  fit  éclater  la  psychose.  Mais  ici 
encore  nous  faisons  des  réserves  pour  le  cas  YII  ;  la  malade 
avait  en  effet  supporté  normalement  une  gravidité  antérieure. 
Veuve,  elle  était  enceinte  cette  fois,  des  œuvres  de  son  patron. 
Ce  fait  a-t-it  une  valeur?  Nous  en  doutons  un  peu,  en  raison 
de  la  situation  sociale  et  de  l'éducation  de  cette  malade.  Et, 
motif  principal,  le  début  de  la  psychose  remonte  à  une  époque 
où  cette  femme  ne  pensait  nullement  qu'elle  fût  enceinte.  C'est 
ici  que  l'auto-intoxication  viendrait  à  propos  nous  tirer  d'em- 
barras, mais  cette  causé,  si  à  la  mode  aujourd'hui,  nous 
inspire  néanmoins  peu  de  confiance. 

Plus  probante,  nous  semble  être  l'obs.  YIII  :  une  veuve  rede- 
vient enceinte  ;  elle  en  éprouve  une  honte  profonde  ;  elle  cherche 
à  s'dter  la  vie;  elle  passe  par  une  période  de  forte  agitation  et 
tombe  ensuite  en  démence. 

Nous  sommes  bien  d'avis  que  toute  démence,  en  y  compre- 
nant les  démences  secondaires  d'autrefois  comme  les  démences 
précoces  d'aujourd'hui,  doivent  avoir  une  base  organique,  et 
nous  nous  expliquons  difficilement  que  des  soucis  de  longue 
durée  puissent  entraîner  l'évolution  d'altérations  organiques 
du  cerveau  ;  mais  malgré  tout,  pour  le  cas  YIII,  cette  étiologie 
nous  paraît  être  encore  la  plus  acceptable,  d'autant  plus  que  les 
périodes  puerpérales  antérieures  ne  s'étaient  accompagnées 
d'aucun  accident  mental. 

Stalu^  corporel.  —  Ce  status  est  normal  à  l'admission  dans  six 
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de  DOS  cas;  seules  les  malades  I  et  II  étaient  très  amaigries, 
par  suite  du  refus  de  nourriture,  ce  qui  était  donc  plutôt  une 
conséquence  de  la  psychose.  Relevons,  en  particulier,  qu'au- 
cune de  nos  malades  ne  présenta  d'albuminurie. 

Epoque  du  début  de  la  maladie  mentale.  —  Il  n'est  fait  men* 
tion  de  troubles  nerveux  (^hypérémésie)  que  dans  l'anamnèse 
d'un  de  nos  cas  (I).  Cependant,  il  est  bien  possible  qu'on  n'ait 
pas  toujours  pensé  à  interroger  la  famille  à  ce  sujet. 

Deux  fois  (IV,  V)  l'état  mental  était  déjà  tellement  patho- 
logique avant  la  grossesse,  que  l'on  ne  sait  trop  à  quel  moment 
placer  le  début  de  la  psychose. 

C'est  tout  au  commencement  de  la  gravidité  que  se  déclara 
la  maladie  mentale  dans  les  cas  I  et  Vil;  c'est  au  troisième 
mois  dans  le  cas  II  ;  pour  le  cas  VIII  il  n'y  a  pas  de  date  fixe  ; 
la  mentalité  s'altéra  dès  que  la  malade  s^aperçut  qu'elle  était 
enceinte. 

Une  seule  fois,  une  lésion  consécutive  à  un  effort  et  ayant 
entraîné  une  petite  perte  de  sang,  est  indiquée  comme  cause 
immédiate.  Il  s'agit  d'une  personne  (VI)  «  très  lunatique  »  et  d'un 
début  subit  et  violent  de  psychose,  oîi  l'on  est  bien  tenté  de 
voir  avant  tout  un  effet  psychique  de  traumatisme. 

Enfin  une  fois  (III),  par  suite  du  mutisme  de  la  malade,  tous 
renseignements  nous  font  défaut.  Lors  de  Tinternement  la 
grossesse  en  était  au  huitième  mois.  La  malade,  à  son  entrée 
était  sanglée  dans  un  corset  et  voulait  cacher  son  état  Elle 
refusa  de  se  laisser  examiner.  Rappelons  qu'il  s'agissait  d'une 
fille  enceinte,  ayant  déjà  été  mélancolique  une  fois.  C'est  encore 
l'étiologie  psychique  qui  nous  paraît  prévaloir  dans  ce  cas  sur 
l'hypothèse  de  l'autointoxication. 

Influence  de  V accouchement.  —  L'épicrise  nous  manque  pour 
les  cas  III,  VI  et  VU;  il  s'agissait  d'étrangères  dont  nous 
n'avons  pas  pu  suivre  l'existence. 

Deux  fois  (IV  et  V)  l'inflluence  de  l'accouchement  fut  nulle, 
si  l'on  fait  abstraction  de  ce  que  l'une  des  deux  malades  (IV), 
traitée  aux  petits  soins  pendant  ses  couches,  fut  plus  facile  à 
diriger. 

Dans  le  cas  VIII,  l'accouchement  fut  au  contraire  suivi  d'une 
exacerbation,  d'une  période  d'agitation,  de  violence  peu  com- 
munes. Si  notre  étiologie  psychique  dans  ce  cas  est  exacte,  il  n'y 
a  pas  lieu  de  s'en  étonner. 

Deux  de  nos  aliénées  enfin  guérirent  après  l'accouchement, 
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mais  Dous  ne  savons  pas  exactement  au  bout  de  combien  de 
temps.  Elles  ne  furent  pas  délivrées  à  TAsile. 

Diagnostic.  —  Il  nous  semble  utile  de  procéder  ici  dans  le 
même  ordre  que  pour  la  rubrique  précédente.  Nous  considérons 
en  effet  comme  peu  sûrs,  les  diagnostics  des  cas  llh  VI  et  YII 
à  révolution  complète  desquels  nous  n'avons  pas  assisté.  Ils 
ont  été  taxés  comme  suit  :  P  Psychose  maniaque-mélancolique: 
a)  phase  dépressive  (VII),  b)  mélancolie  périodique  (III); 
2°  Catatonie  (VI). 

La  malade  du  cas  VIII  est  à  TÂsile;  elle  peut,  sans  risque 
d'erreur  être  considérée  comme  atteinte  d'une  forme  catato- 
nique  de  démence  précoce.  Nous  renvoyons  aux  remarques 
faites  au  sujet  de  l'étiologie  de  ce  cas. 

Pour  les  cas  IV  et  V,  les  malades  sont  également  encore 
internées  pour  paranoïa.  Débiles  mentales  de  naissance,  elle  se 
sont  paranoïsées,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  et  depuis,  la 
désagrégation  de  leur  mentalité  a  fait  de  notables  progrès. 

C'est  la  taxation  de  nos  deux  guéries  (I  et  II),  qui  nous  donne 
le  plus  de  peine.  L'une  (I)  est  atteinte  d'une  forme  de  dépres- 
sion périodique,  mais  elle  n'offre  point  le  tableau  habituel  de 
]a  mélancolie;  la  répétition,  la  conservation  de  certaines  atti- 
tudes, ont  prédominé  chez  elle  pendant  si  longtemps,  qu'on 
serait  (enté  de  parler  d'une  catatonie  périodique. 

L'autre  (II)  fut  d'abord  excessivement  agitée  ;  cette  excita- 
tion faisait  place,  irrégulièrement,  à  des  phases  de  négativisme, 
refus  de  nourriture,  etc.  Nous  avons  relevé,  en  parlant  de 
l'étiologie,  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  vécut 
cette  malade  au  point  de  vue  sexuel.  Nous  en  retrouvons  les 
traces  très  nettes  dans  son  délire:  elle  cherche  continuellement 
à  introduire  ses  mains,  les  draps,  les  robinets  des  baignoires,  etc. 
dans  ses  parties  génitales  (manœuvres  abortives  plus  ou  moins 
conscientes?)  D'autre  part,  même  au  plus  fort  de  son  agitation, 
elle  n'a  été  gâteuse  qu'une  seule  fois,  et  s'en  rendit  parfaite- 
ment cojnpte.  Cette  symptomatologie  nous  paratt  plaider  en 
faveur  d'une  catMe  psychique,  de  ce  que  nous  appellerons  :  un 
délire  aigu. 

Condusùms.  —  1«  La  grossesse  normale,  à  elle  seule,  ne  pro- 
duit pas  de  psychose. 

2*  Elle  peut  peiUrêtre  activer  l'éclosion  de  maladies  mentales 
chez  les  prédisposées,  ou  provoquer  des  récidives  dans  les 
formes  périodiques. 
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3<>  Tontes  les  fois  qu'une  grossesse  se  complique  de  psychose, 
il  y  a  lieu  d'examiner  de  près  les  conditions  spéciales  dans  les- 
quelles cette  grayîdité  s'est  produite.  Nous  n'entendons  pas 
parler  ici  de  complications  corporelles  ;  c'est  sur  les  conditions 
psychiques  que  nous  voulons  diriger  l'attention.  Nous  pensons 
à  la  grossesse  survenant  chez  des  filles,  des  veuves,  chez  des 
personnes  vivant  en  mauvaise  intelligence  avec  leur  mari,  chez 
des  anormales  au  point  de  vue  sexuel,  des  miséreuses,  etc. 

Nous  exprimons  l'opinion  que  dest  avant  tout  grâoB  à  ces 
conditions  psychiques  défavorables  que  la  grossesse  peuiconduire 
à  une  psychose. 

Notre  statistique  porte  évidemment  sur  un  beaucoup  trop 
petit  nombre  de  cas  pour  être  vraiment  concluante  ;  néanmoins 
nous  éprouvons  une  certaine  satisfaction  à  être  arrivé  à  ce 
résultat  ;  il  nous  a  toujours  paru  difficile  d'admettre  que  la 
nature  prit  plaisir  à  auto-intoxiquer  celles  qu'elle  appelle  à 
reproduire  l'espèce. 

2*  Période  puerpérale^ 

Si  l'on  tient  compte  du  fait  qu'un  certain  nombre  de  gros- 
sesses n'arrivent  pas  à  terme,  si  d'autre  part  on  veut  admettre 
que  la  période  puerpérale  dure  seulement  six  semaines,  on  peut 
théoriquement  s'attendre  à  trouver  ici  moins  de  cas  que  dans 
le  groupe  précédent.  Nous  eu  avons  au  contraire  un  nombre 
égal  (8),  ce  qui  est  peut-être  fortuit,  pourrait-on  dire,  et  est 
facile  dans  une  statistique  aussi  petite.  Cependant  les  chiffres 
.  donnés  dans  notre  première  partie  conduisent  bel  et  bien  à  la 
conclusion  que  la  période  puerpérale  est  la  plus  riche  en  com- 
plications psychiques,  ce  qui  semble  s'expliquer  sans  peine,  le 
phénomène  physiologique  de  l'accouchement  s'accompagnant 
de  douleurs  violentes.  La  personne  qui  y  est  préparée  les 
appréhende,  celle  que  plus  ou  moins  intentionnellement  on 
aurait  laissée  dans  l'ignorance  de  ce  qui  l'attend,  en  est  pé- 
niblement frappée.  Ces  souffrances  relèguent,  pour  un  moment, 
au  second  rang  le  bonheur  d'avoir  un  enfant,  et  du  reste,  pour 
bien  des  mères  et  pour  des  raisons  divei'ses,  l'enfant  qui  va 
venir  représente  une  charge  nouvelle.  Enfin,  si  l'obstétrique  est 
l'un  des  domaines  oii  le  médecin  à  la  hauteur  de  sa  tâche  peut 
faire  le  plus  de  bien,  c'est  qu'elle  est  riche  en  complications. 
Celles-ci,  qu'il  s'agisse  soit  d'anomalies  du  bassin  prolongeant 
le  travail  et  nécessitant  des  interventions  opératoires,  soit 
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d'hémorragies,  peuvent  avoir  un  retentissement  sur  le  psy- 
chisme de  la  parturiente.  Enfin  les  interventions  opératoires 
telles  que  la  perforation,  alors  qu'elles  laissent  indemne  Torga- 
nisme  de  la  mère,  peuvent,  par  la  mari  de  Venjant,  acquérir  de 
la  a  puissance  affective  »  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi. 
Abandonnons  toutefois  ces  considérations  théoriques  pour 
classer  nos  obsetvations  : 

Obs.  I.  —  M^i®  A.,  27  ans,  primipare.  Cette  malade  présente  des 
antécédents  héréditaires  et  personnels.  Son  père  fat  un  mélancoliqne,  sa 
mère  a  fait  un  séjour  de  trois  mois  dans  an  asile.  Elle  a,  de  son  côté, 
depuis  plusieurs  années  des  penchants  à  la  mélancolie  périodique.  «  Tout 
le  monde  dans  sa  famille  est  porté  aux  idées  noires  ■,  dit-elle. 

L'enfant  qui  vient  de  naître  est  tUégitime,  Après  une  période  de  grande 
dépression  pendant  la  grossesse,  Tétat  de  notre  malade  s'était  peu  amélioré 
après  l'accouchement;  elle  pensait  continuellement  à  son  enfant.  Légère- 
ment distraite,  orientée  cependant,  elle  devient  ensuite  inquiète,  se 
demande  si  on  ne  la  mettra  pas  en  prison,  parce  qu'elle  a  eu  un  enfant 
illégitime.  Elle  cherche  à  plusieurs  reprises  à  se  jeter  par  la  fenêtre,  se 
montre  très  agitée  et  angoissée,  veut  voir  un  prêtre  pour  faire  pénitence, 
etc.  Elle  est  internée  à  cause  du  danger  de  saicide,  puis  quitte  l'asile  peu 
améliorée,  encore  pleine  d'idées  mélancoliques  et  est  renvoyée  dans  son 
pays. 

Obs.  II.  —  Mine  fi.,  37  ans,  multipare  (2  fausses-couches,  3  enfants  à 
terme  en  cinq  ans).  Tonte  hérédité  familiale  est  niée.  La  malade  a  tou- 
jours été  en  bonne  santé,  mais  très  portée  aux  idées  mélancoliques  et 
religieuses  ;  peu  commnnicative,  elle  pleurait  souvent.  Son  dernier  accou- 
chement a  été  très  laborieux,  accompagné  de  fortes  hémorragies.  Huit 
jours  après  l'accouchement,  une  nouvelle  hémorragie  dut  être  arrêtée. 

Depuis  ce  dernier  accouchement,  aggravation  notable  dans  l'état  mélan- 
colique. La  malade  se  croit  damnée  par  ses  innombrables  péchés,  elle 
dort  et  mange  mat.  Subitement  elle  s'agite,  se  débat  et  doit  être  ligotée. 
En  dehors  de  ses  idées  religieuses,  elle  est  bien  orientée.  A  l'Asile  elle 
cherche  à  s'étrangler,  craint  qu'on  ne  veuille  la  taer,  se  jette  contre  une 
vitre,  parait  agir  sons  l'influence  d'une  angoisse  terrible.  Elle  est  rapatriée. 

Obs.  III.  —  Mme  Q.,  italienne,  3i  ans,  constitution  robuste,  primipare^ 
très  nerveuse,  hérédité  niée,  entre  à^  l'Asile  six  jours  après  son  accouche- 
ment qui  a  été  normal  sous  tous  les  rapports.  Dès  le  lendemain  elle 
s'était  mise  à  soupçonner  ses  compagnes  de  dortoir  de  se  moquer  d'elle. 
Agitation, 'délire,  tentatives  de  suicide,  d'où  transfert  à  la  maison  de 
santé.  Elle  était  accouchée  dans  un  milieu  dont  elle  ne  connaissait  pas 
la  langue.  A  l'Asile  elle  est  illusionnée,  méfiante,  présente  quelques  crises 
d'agitation,  puis,  après  quelques  entretiens  avec  les  médecins,  elle  se 
rassure  bientôt  et  quitte  l'Asile  en  fort  bon  état.  Pas  de  nouvelles  depuis. 
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Obs.  IV.  —  M^e  D.,  23  ans,  primipare;  père  buveur,  violent,  qui  aurait 
cherché  à  deux  reprises  à  tuer  sa  femme.  La  malade  aurait  toujours  été 
d'nn  caractère  doux,  travaillaut  bien,  aimant  l'ordre  et  la  propreté.  Elle 
accouche  le  12  août  d'une  façon  tont  à  fait  normale  ;  trois  jours  après,  la 
sage-femme  jugeant  qu'elle  n'est  pas  en  état  de'  nourrir  son  enfant,  loi 
administre  une  série  de  porgations  pour  lui  faire  passer  son  lait.  C'est  à 
ce  moment  que  débute  la  psychose  (15  août). 

La  malade  commence  à  divaguer,  prétend  que  des  voleurs  entrent  chez 
elle,  parle  continuellement  de  son  enfant.  On  la  place  en  pension  oCi  son 
état  parait  s'améliorer.  11  y  a  des  jours  où  il  semble  qu'elle  est  complète- 
ment rétablie,  puis  le  délire  recommence.  Elle  manifeste,  des  idées  de 
suicide, 

A  l'Asile,  elle  est  très  excitée,  veut  partir,  etc.,  elle  est  restée  toute  une 
semaine  immobile  dans  son  lit,  dans  une  sorte  de  stupeur.  Rentre  chez 
elle  et  se  rétablit  peu  à  peu.  En  19U8,  grossesse  nouvelle  sans  accidents 
mentaux. 

Obs.  V.  —  MmeE.,  31  ans,  multipare (2 accouchements),  hérédité  nulle. 
Toujours  en  bonne  santé,  mais  constitution  faible,  petite  femme  pAlotte. 
Bassin  étroit.  Le  premier  accouchement  a  été  long  et  laborieux,  fbrceps 
enfant  mort-né.  Trois  jours  après,  la  malade  commence  à  s'agiter,  à 
s'exciter^  manifeste  des  idées  religieuses,  de  l'auto-accusation  et  des  désirs 
de  suicide.  Elle  entre  à  l'Asile,  au  bout  de  29  jours,  en  sort  guérie.  Deux 
ans  après,  nouvelle  grossesse,  opération  césarienne  à  terme.  Le  surlen- 
demain de  Topération,  la  malade  présente  les  mêmes  symptômes  psy- 
chiques qu'après  le  premier  accouchement.  Nouveau  séjour  à  Bel-Air. 
Au  bout  d'un  mois  sort  guérie. 

Obs.  Vï.  —  Mme  p.^  43  ans,  multipare  (8  enfants).  L'hérédité  ne  joue 
aucun  rôle  dans  l'histoire  de  cette  malade.  De  ses  huit  enfants,  un  est 
mort  de  pneumonie,  les  autres  sont  bien  portants.  Elle  les  a  tous  nourris. 
Son  dernier  accouchement  a  été  normal.  Quelque  temps  avant  celuicij 
son  humeur  habituelle  se  serait  altérée,  sans  cependant  qu'elle  ait  jamais 
présenté  de  véritables  troubles  mentaux. 

Trois  semaines  après,  le  lait  lui  manque,  elle  manifeste  de  l'abattement, 
de  la  faligue,  devient  pensive,  sombre,  inquiète.  Elle  voit  partout  des 
dangers  pour  elle  et  les  siens,  croitqneceux-ci  sont  perdus,  qu'elle  va  être 
condamnée,  qu'elle  a  commis  des  crimes  qu'on  va  lui  faire  expier,  puis 
proteste  de  son  innocence.  Elle  parle  à  plusieurs  reprises  de  se  jeter  à 
l'eau,  par  les  fenêtres,  sans  cependant  en  faire  de  tentatives.  Elle  présente 
un  mélange  d'idées  de  persécution  et  d'auto-accusation. 

Rentrée  chez  elle,  revient  au  bout  de  quelques  mois  à  l'Asile,  cette  fois 
nettement  paranoïaque. 

Obs.  vu.  —  M"»©  G.,  42  ans,  primipare^  père  mort  accidentellement, 
mère  suicidée  ;  tout  autre  hérédité  est  niée.  La  malade  a  toujours  été  d'un 
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caractère  gai.  Oa  n'avait  rien  remarqué  d'anormal  dans  sa  mentalité 
jasqu'il  y  a  trois  »ns  et  demi  an  moment  de  son  accouchement  qui  a  été 
laborieux  (forceps). 

Huit  jours  après  l'accouchement,  elle  se  met  à  délirer,  chante,  crie. 
Cette  période  d'excitation  dure  deux  à  trois  jours  ;  elle  est  suivie  d'un 
état  dépressif  très  marqué  :  la  malade  désespère  de  recouvrer  la  santé, 
etc.  Elle  reste  dans  un  asile  d'avril  à  septembre  et  en  sort  guérie  (1900). 

£n  1902,  elle  perd  l'appétit  et  le  sommeil,  se  montre  passablement 
excitée  ;  peu  à  peu  tout  rentre  dans  l'ordre. 

£n  juin  1903,  À  propos  d'une  discussion  avec  des  voisines,  elle  se  meta 
délirer,  chantant,  pleurant  sans  faire  trop  de  bruit.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  elle  se  calme  et  se  montre  déprimée,  reste  couchée  deux 
semaines  puis  passe  six  semaines  à  la  montagne  où  elle  se  rétablit  un  peu, 
sans  perdre  ses  idées  dépressives,  pleurant  beaucoup,  ne  voulant  pas  se 
séparer  de  son  mari  ;  elle  demande  elle-même  son  admission  à  l'Asile. 
Là,  elle  est  calme,  orientée,  très  déprimée  par  moments.  Au  bout  de 
quelque  temps,  elle  rentre  chez  elle  améliorée,  mais  souffrant  d'insom- 
nies qui  exigent  de  temps  en  temps  l'usage  des  narcotiques. 

Obs.  YIII.  —  Mni«  H.,  20  ans  (lors  du  début  de  la  psychose).  Multipare. 
Trois  enfants  et  une  fausse-couche;  le  dernier  accouchement  a  eu  lieu  il 
y  a  dix  semaines  et  l'enfant  est  mort  il  y  a  quinze  jours  à  l'âge  de  deux 
mois.  Au  point  de  vue  héréditaire  toute  ^are  est  niée.  La  malade  par  contre, 
huit  jours  après  le  premier  accouchement  (1898),  a  été  prise  subitement 
d'une  agitation  extrêmement  violente,  brisant  tout,  cherchant  à  se  jeter 
parlafenétre;  elle  était  complètement  égarée.  Cette  crise  dure  deux  mois, 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  En  1901,  deux  mois  après  le  second  accou. 
chement,  elle  retombe  dans  le  même  état,  les  symptômes  sont  moins 
intenses  et  disparaissent  en  quelques  moi»  sans  laisser  de  traces. 

Le  troisième  accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  dix  semaines;  elle  nourrit 
son  enfant  comme  les  autres  fois.  Elln  se  sent,  contrairement  à  ce  qui 
était  arrivé  après  les  autres  accouchements,  tout  de  suite  plus  faible,  reste 
souvent  couchée,  puis  agitation  extrêmement  violente.  A  l'Asile  est 
silencieuse,  sournoise,  pleurt  et  rit  sans  cause  et  continue  à  être,  en 
général,  très  agitée.  On  t'emmène  à  l'étranger,  dans  le  même  état  ;  elle 
revient  améliorée.  Enceinte  de  nouveau,  elle  craint  de  tomber  malade  si 
elle  nourrit.  Elle  est  persuadée  que  ce  n'est  pas  l'accouchement,  mais  le 
fait  qu'elle  nourrit,  qui  la  rend  malade. 

Age,  —  Trois  de  nos  malades  (I,  IV,  VIII)  étaient  entre  20  et 
30  ans,  trois  (II,  III,  V)  entre  30  et  40  ans,  et  deux  (VI,  VII) 
entre  40  et  43  ans.  La  majoriié  d'entre  elles  avait  donc  dé- 
passé les  trente  ans  ;  il  en  était  de  même  de  nos  aliénées  en- 
ceintes. Toutefois,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ces  chiffres 
sont  discutables. 
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Débtd.  —  Plus  d'une  fois,  il  y  a  eu  passage  insensible  à  la 
maladie  déclarée.  Le  début  réel  ne  put  être  fixé. 

Frimipariié  ou  mulHparité.—  Six  fois  (1,  UI,  IV,  V,  VII,  VIE) 
la  psychose  a  éclaté  après  le  premier  accouchement  ;  deux  fois 
(II,  VI)  il  s'est  agi  de  multipares.  Cette  distinction  n'est  toute 
fois  pas  nette  ;  les  cas  V  et  VIII  peuvent  par  exemple  se  ranger 
dans  Tune  ou  l'autre  des  catégories.  Les  troubles  mentaux  se 
sont  révélés  après  les  premières  couches,  ils  se  sont  renouvelés 
après  les  suivantes,  mais  dans  des  circonstances  variables.  C'est 
ainsi  que  la  malade  VIII  fut  une  foUe  puerpérale  dès  le  premier 
accouchement  ;&on  cas  rentrerait  pour  les  récidives  dans  ceux 
des  psychoses  de  la  lactation. 

Il  nous  semble,  que  cette  disproportion  entre  le  nombre  des 
primi-  et  des  multipares  démontre  à  elle  seule  qu'il  ne  peut 
guère  s'agir  d'une  influence  directe  dans  le  sens  par  exemple 
d'une  auto-intoxication.  On  ne  voit  pas  trop  pourquoi  les  multi- 
pares y  seraient  moins  sujettes.  Il  est  vrai,  que  la  théorie,  si 
commode,  pourrait  expliquer  ce  fait  par  une  sorte  d'immu- 
nisation. Il  nous  paraîtrait  cependant  plus  plausible  d'admettre 
que,  pour  des  raisons  mécaniques,  le  premier  accouchement 
est  le  plus  long  et  le  plus  pénible;  ensuite,  comme  cause 
psychique,  l'appréhension  (de  la  parturiente)  est  beaucoup  plus 
grande  en  présence  de  phénomènes  nouveaux  pour  elle.  M.  le 
prof.  Weber  a  vu  une  maladie  mentale  éclater  subitement  chez 
un  mari  qui  assistait  aux  premières  couches  de  sa  femme!  C'est 
bien  là  une  preuve  de  l'action  psychique  des  douleurs  de 
l'enfantement. 

Sans  faire  intervenir  l'auto-intoxication,  on  pourrait  s'expli- 
quer l'apparition  de  troubles  mentaux  chez  les  multipares  par 
exemple  par  la  succession  trop  rapide  des  grossesses. 

Eliologie.  —  Examinons  maintenant  nos  cas  au  point  de  vue 
étiologique  en  général. 

Les  malades  letll  doivent  être  imbriquées  à  part;  toutes 
deux  ont  une  constitution  pathologique  et  ont  présenté  des  pé- 
riodes de  dépression. 

La  première  est  chargée  d'hérédité  directe,  aus^i  bien  du  côté 
paternel  que  du  côté  maternel.  Son  penchant  à  la  mélancolie 
remonte  à  plusieurs  années.  Vient  s'y  ajouter  le  fait  qu'elle  est 
célibataire,  que  sa  grossesse  est  une  honte  aux  yeux  de  sa  fa- 
mille. Avec  l'accouchement  ont  commencé  pour  elle  les  soucis 
matériels.  En  voilà  bien  assez  pour  devenir  mélancolique;  on 
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voit  que  nous  en  recherchons  la  cause  dans  la  constitution 
d'une  part,  de  l'autre  dans  les  fadmrs  psychiques  qui  ont  agi 
longtemps  et  sans  aucun  doute  déjà  pendant  la  gravidité  sur 
cette  nature  pathologique  (comparer  avec  le  cas  VIII  de  la 
grossesse). 

On  nie  toute  hérédité  pour  la  seconde  ;  Texpérience  nous  a 
montré  dès  longtemps,  que  le  campagnard  cache  très  volontiers 
ce  qui  a  trait  à  sa  famille.  Il  est  par  contre  certain  qu'ici 
encore  il  s'agit  d'une  «  constitutionnelle  »,  portée  aux  dépres- 
sions. Elle  a  eu  en  cinq  ans  deux  faussés-couches  et  trois 
accouchements  ;  le  dernier  fut  très  laborieux,  accompagné  de 
fortes  hémorragies  qui  se  renouvelèrent  huit  jours  plus  tard. 
Ajoutons  qu'il  s'agit  d'une  paysanne  qui  doit  travailler  dur.  Ici 
encore,  nous  ne  pouvons  attribuer  à  l'accouchement  lui-même 
qu'une  valeur  étiologique  tout  à  fait  secondaire.  La  malade  n'a 
été  à  Bel-Âir  que  pendant  le  stade  aigu  de  sa  psychose  ;  nous 
ignorons  malheureusement  quelle  fut  son  «  attitude  psychique  » 
vis-à-vis  de  ces  grosseuses  et  couches  répétées.  Il  nous  paratt 
plausible  d'admettre  que  leur  rapprochement  chronologique, 
ainsi  que  les  hémorragies  qui  accompagnèrent  le  dernier  accou- 
chement, agissant  par  le  moyen  de  Vinatiition  sur  cette  consti- 
tution pathohfiique,  ont  fait  éclater  la  psychose  dans  toute  sa 
violence. 

La  malade  de  l'observation  III  nous  est  également  décrite 
comme  très  nerveuse  ;  elle  accouche  pour  la  première  fois  à  32 
ans.  Elle  se  rend  pour  cela  à  la  a  Maternité  »,  détermination 
que  l'on  ne  peut  qu'approuver  ;  en  ell'et  son  ménage  est  dans 
une  situation  plutôt  précaire.  Mais  elle  est  Italienne,  ne  sait 
pas  le  français  du  tout;  séparée  de  son  mari,  son  entourage  ne 
la  comprend  pas.  Il  en  résulte  des  malentendus  ;  dans  son  état 
de  faiblesse  physiologique  et  avec  une  fantaisie  méridionale,  elle 
interprète  dans  un  sens  hostile  les  gestes  et  les  paroles  de  ses 
voisines.  On  lui  donne  à  entendre  que  son  enfant  n'est  pas  beau 
(elle-même  louche  et  a  les  cheveux  roux)  ;  puis  ces  sentiments 
pénibles  tournent  à  l'angoisse,  expliquée  par  les  menaces  qu'on 
lui  ferait.  Une  fois  de  plus,  nous  pensons  à  xxne  étiologie  psy- 
chique avant  tout.  Il  nous  semble  que  le  cours  de  la  maladie 
en  fournit  la  preuve,  car  à  Bel- Air,  ou  l'on  a  pu  lui  parler 
l'ittdien,  elle  se  rassura  en  très  peu  de  temps  et  quitta  l'asile 
a  guérie». 

REVUE   MlbuiCALE.   —    VIMOT-Ul'lTlÈMR   ANNÉE.    —   N^    1  1  ^6 
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M.  Weber  dispose  du  reste  d'une  observatiou  semblable  eu 
tous  points,  à  part  l'accouchement  bien  entendu,  puisqu'il 
s'agissait  d'un  homme,  placé  à  l'Hôpital  dans  des  conditions 
analogues  à  ce  cas.  M*»®  G.  appuie  efficacement,  nous  semble- 
t-il,  notre  manière  de  voir. 

Cependant,  nous  déclarons  que,  dans  certains  cas.  les  causes 
psychiques  n'expliquent  pas  tout.  C'est  ainsi  que  notre  obser- 
vation IV  pourrait  servir  de  passage  à  Vétiologie  corporeUe: 
M"'  D,  23  ans,  fille  d'alcoolique,  du  reste  de  constitution  nor- 
male, a  fait  toute  sa  grossesse  sans  troubles  psychiques.  Trois 
jours  après  l'acccouchement,  comme  elle  ne  peut  nourrir  soa 
enfant,  la  sage-femme  lui  administre  une  série  de  purgations. 
C'est  alors  que  se  déclare  la  psychose,  sous  forme  de  grande 
anxiété,  d'idées  de  suicide.  Plus  tard,  c'est  l'inhibition  qui 
prédomine.  Nous  ignorons  si  cette  malade  a  souffert  morale- 
ment de  ne  pouvoir  pas  nourrir  son  enfant.  Cela  n'est  point 
impossible.  Il  nous  reste,  pour  expliquer  lés  troubles  men- 
taux, l'action  affaiblissante  des  purgations  répétées  sur  une 
personne  en  état  de  débilité  physiologique,  mais  cette  hypo- 
thèse ne  nous  satisfait  pas  complètement;  nous  entrevoyons 
la  possibilité  d'une  constitution  nerveuse,  anormale,  malgré 
les  apparences  de  santé  de  cette  femme,  étant  donné  l'alcoo- 
lisme du  père. 

L'étiologie  corporelle  semble  ressortir  au  premier  abord, 
dans  toute  sa  netteté  de  l'observation  V  où  il  s'agit  d'une 
femme  de  31  ans,  chétive  et  pâlotte,  accouchée  pour  la  première 
fois  au  forceps  (enfant  mort-né)  et  pour  la  seconde  par  l'opé- 
ration césarienne  (enfant  vivant).  Chaque  fois  il  en  résulte  une 
psychose  présentant  tous  les  symptômes  d'un  délire  d'inanition. 
Nous  savons  que  cette  femme  a  désiré  avoir  un  enfant  et  qu'elle 
s'est  soumise  volontairement  à  l'opération.  Malgré  cela,  nous 
nous  demandons  par  quels  tourments  psychiques,  par  quelles 
craintes  elle  a  passé.  Tout  cela  ne  peut-il  pas  avoir  aussi  joué 
un  rôle  étiologique  important  ? 

jjme  p  (^vi)  est  âgée  de  43  ans;  elle  a  eu  huit  enfants  et 
sept  de  ses  grossesses  et  accouchements  ont  laissé  sa  mentalité 
indemne.  La  dernière  gravidité  a  altéré  celle-ci  pour  la  pre- 
mière fois.  Est-il  bien  probable  que  ce  soit  là  la  cause  réelle? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  Nous  ignorons,  il  est  vrai,  quelle*  im- 
pression ressentit  M""  F.,  lorsqu'elle  se  sut  de  nouveau 
enceinte.   Retenons  toujours  que  l'altération  affective  débuta 
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déjà  pendant  la  grossesse.  D'autre  part  et  pour  la  première 
fois,  M""  F.  fut  incapable  de  nourrir  son  enfant.  Voilà  deux 
faits  qui  nous  font  penser  à  une  étiologie  psychique  possible. 

Rien  ne  peut  nous  faire  admettre  que  les  femmes  enceintes 
ou  ayant  récemment  accouché,  soient  moins  sujettes  que  d'au- 
tres à  devenir  aliénées.  Nous  nous  demandons  si  dans  le  ca3 
qui  nous  occupe,  Tinfluence  de  la  ménopause  ne  commence  pas 
déjà  à  se  faire  sentir.  M""  F.  paraît  plus  âgées  qu'elle  ne  l'est 
en  réalité  et  au  point  de  vue  clinique  sa  maladie  se  rapproche 
beaucoup  plus  des  psychoses  d'involution  que  du  délire  d'ina* 
nition. 

Les  observations  VII  et  VIII  ont  trait  à  des  maladies  men- 
tales périodiques.  M"**  G.  accouche  pour  la  première  fois  à  3^ 
ans  ;  il  faut  faire  usage  du  forceps.  C'est  huit  jours  après 
qu'éclate  une  psychose,  qui  depuis  s'est  renouvelée  encore  deux 
fois,  sans  la  coopération  de  processus  puei^péraux.  La  mère  de 
M"'  G.  s'est  suicidée.  Nous  ci-oyons  pouvoir  émettre  l'opinion 
qu'il  y  a  ici  coïncidence  plutôt  fortuite  entre  l'accouchement  et 
la  maladie  mentale.  Ou  bien  disons  que  le  premier  a  pu  faire 
«  déclancher  »  une  psychose  chez  une  héréditaire. 

Nous  pensons  à  une  coïncidence  analogue  chez  M"*  H.  (  VIII), 
quoique  nous  ne  soyons  pas  renseigné  sur  son  hérédité.  Elle 
est  âgée  de  26  ans  et  a  eu  trois  enfants,  plus  une  fausse-couche. 
Or,  huit  joui*s  après  le  premier  accouchement,  elle  a  eu  une 
période  da  lactation.  M"*  H.  est  arrivée  à  Bel-Air  dix  semaines 
après  qu'elle  eût  mis  au  monde  son  troisième  enfant.  Ëlle-niême 
croit  à  l'action,  non  pas  des  grossesses,  ni  des  accouchements, 
mais  exclusivement  à  celle  de  la  lactation.  Cela  ressort  d'une 
lettre  qu'elle  envoya  à  Bel-Air,  au  cours  d'une  nouvelle  gravi- 
dité.  En  tous  cas,  ou  constate  que  le  lien  causal  entre  les  per- 
turbations puerpérales  et  la  maladie  mentale  se  relâche  de 
plus  en  plus.  M"'  H.  étant  presque  toujoure  enceinte  ou  en 
période  de  lactation,  on  ne  voit  pas  trop  bien  quand  pourraient 
survenir  des  récidives  de  sa  maladie  mentale,  sans  qu'il  fût 
possible  d'adnietti'e  un  rapport  étiologique  avec  le  système 
génital.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  là  une  cause  psychique, 
à  moins  que  ce  ne  soit  la  peur  qu'a  M"'*  H.  de  retomber 
malade.  Ajoutons  qu'évidemment  cette  peur  a  bien  son  impor* 
tance,  mais  nous  voulons  dii^e  que  les  grossesses  et  tout  ce  qui 
s'en  suit,  sont  des  événements  peu  importants  pour  M"'  H.,  elle 
ne  s'en  soucie  que  pour  le  motif  que  nous  venons  d'indiquer. 
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En  résumé,  de  dos  huit  observations  de  psychoses  puerpé- 
rales, Dous  aurions  à  en  déduire  trois,  que  nous  taxerons  de 
coïncidences  fortuites  (VI,  VII,  VIII).  Des  cinq  qui  nous  restent, 
deux  (I  et  ÙI)  sont  d'origine  psychique  et  ne  doivent  que  jw?^ 
ou  rien  dans  leur  étiologie  au  mécanisme  et  au  chimisme  de  la 
période  puerpérale.  Les  cas  II  et  IV  ont  une  étiologie  mélangée: 
constitution  psychique  anormale,  hérédité,  succession  rapide  des 
grossesses,  faiblesse  corporelle. 

Il  resterait  comme  «  type  corporel  »  le  cas  de  l'observation  V  ; 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  rôle  étiologique  que  peut  y  avoir 
joué  c  la  crainte  ».  Nous  nous  bornerons  à  dire  que,  rarement 
il  est  vrai,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  des  psychoses 
analogues,  après  des  opérations  quelconques. 

Nous  pourrions,  cioyous-nous,  parler  avec  autant  de  raisoa 
de  psydiose  posiropératoire  que  de  psychose  puerpérale. 

Diagnostics.  —  Il  nous  semble  que  les  formes  de  psychoses 
diagnostiquées  chez  nos  malades  ne  concordent  pas  trop  mal 
avec  les  hypothèses  émises  au  sujet  de  leur  étiologie.  Dans  le 
cas  I  c'est  une  mélancolie  périodique,  dans  le  cas  VI  une 
démence  paranolde,  dans  le  cas  VII  une  psychose  maniaque 
mélancolique,  dans  le  cas  VIII  une  manie  périodique.  On  voit 
que  ces  cas  sont  ceux  oii  il  nous  a  paru  que  l'influence  de 
V accouchement,  comme  tel,  n'était  que  secondaire. 

Pour  le  cas  U,  mélancolie  anxieuse  fan^^^^o/io^e}»  et  lecasFV, 
mélancolie  ou  début  dépressif  d'une  catatonie,  les  diagnostics 
ne  sont  que  probables,  l'observation  a  été  trop  courte.  Nous 
avions  admis  ici  une  étiologie  mélangée:  corporelle  et  constitu- 
tionnelle. 

Dans  les  cas  III  et  V,  il  s'agit  d'un  délire  aigu,  d'origine  psy- 
chique avant  tout  (guérison). 
Il  résulterait  donc  de  notre  petite  statistique  que  : 
1<*  Uaccouchement  normal,  chez  une  personne  saine  ne  pro- 
duit pas  de  troubles  mentaux. 

2*  Les  accouchements  compliqués  peuvent,  par  le  moyen 
de  l'inanition,  produire  des  périodes  de  délire. 

8*  Plus  qu'on  ne  le  fait  généralement,  il  faut  dans  ce  do- 
maine, comme  dans  le  précédent,  tenir  compte  des  facteurs 
étiologiques  psychiques, 

4°  L'accouchement  peut  probablement  (comme  la  grossesse) 
activer  l'éclosion  de  maladies  mentales  chez  les  prédisposées, 
ou  les  récidives  dans  les  formes  périodiques. 
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3**  Lactation. 

Bien  que  cette  période  s'étende  sur  un  espace  de  six  mois, 
nous  ne  disposons  que  de  trois  observations.  Il  est  vrai,  que  le 
nombre  des  mères  nourrissant  elles-mêmes  leurs  enfants,  n'est 
peut-être  pas  très  grand  à  Tépoque  actuelle,  mais  nous  n'avons 
non  plus  jamais  entendu  dire  que  les  psychoses  fussent  pai-ti- 
culièreroent  fréquentes  chez  les  nourrices.  Il  faut  en  conclure, 
dès  maintenant,  que  la  lactation  ne  doit  jouer  qu'un  rôle  mi- 
nime dans  l'étiologie  des  maladies  mentales. 

Voici  nos  observations  : 

Obs.  I.  —  M"®  A.,  21  ans,  primipare.  Accouchement  laborieux  au 
forceps,  narcose  an  chloroforme.  Trois  mois  et  demi  plus  tard,  pendant 
qu'elle  nourrissait,  début  d'embarras  gastrique,  puis  subitement  délire 
furibond.  Transportée  d'urgence  en  clinique  psychiatrique,  où  Ton  note 
un  ictère  intense,  elle  y  meurt  au  bout  de  quelques  heures.  //  s'agissait 
d*une  atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Nous  pensons  qu'ici  un  processus  infectieux,  ou  des  alté- 
rations très  graves  de  la  nutrition  générale,  ont  causé  le  délire. 
Ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  psychose  de  la  période  de 
lactation. 

Obs.  h.  —  Mm®  B.,  41  ans,  est  fille  d'un  alcoolique;  deux  de  ses  cou- 
sines germaines  sont  aliénées.  Elle  même  a  toujours  été  très  superstitieuse 
et  très  jalouse,  faisant  à  son  mari  des  scènes  très  vives.  A  eu  quatre 
enfants;  le  plus  jeune  est  âgé  de  deux  mois  et  demi.  C'est  pendant  sa 
dernière  grossesse,  que,  de  façon  insidieuse,  elle  commença  à  délirer  dans 
le  sens  de  la  persécution.  A  la  suite  de  violences,  il  fallut  l'interner. 
A  l'Asile,  elle  est  sournoise,  persécutée  et  hallucinée,  avec  des  périodes 
de  négativisme. 

Nous  avons  considéré  cette  malade  comme  atteinte  de  psy- 
chose de  la  lactation;  on  voit  qu'à  la  rigueur  on  aurait  pu 
ranger  ce  cas  dans  ceux  du  groupe  de  la  grossesse.  C'est  pré- 
cisément ce  début  insidieux  difficile  à  fixer,  ne  représentant  en 
somme  qa'une  exacerbation  de  la  nature  habituelle  de  la  malade, 
gui  nous  paraît  le  fait  le  plus  caractéristique,  Cest  la  constitu- 
tion pathologique  qui  prime  tout.  La  grossesse,  l'accouchement 
et  enfin  la  lactation  n'ont  pu  conduire  qu'à  une  exagération 
de  celle-ci. 

Notre  troisième  et  dernier  cas  est  bien  plus  embarrassant. 
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Ofis.  m.  —  M">e  G.|  27  ans,  dont  une  tante  est  aliénée,  est  nn  poa 
nerveuse.  Une  fausse-couche  avant  son  mariage,  puis  deux  enfants  léi^i- 
Urnes.  Le  dernier  accouchement  a  été  accompagné  d'une  perte  de  sang 
assez  notable.  De  celte  époque,  soit  de  mars  4904^  datèrent  des  insomnies 
qui  s'accentuèrent  insensiblement  et  en  juillet,  Min^  G.  fut  obligée  de 
quitter  la  maison.  Un  séjour  à  la  campagne  améliora  son  état,  sans  toute- 
fois la  guérir.  Ce  n'est  cependant  qu'en  octobre  que  la  maladie  éclata  dans 
tonte  sa  force,  avec  angoisse,  réactions  violentes,  etc. 

Dans  l'espace  d'un  mois,  ce  délire  auto-accusateur  6t  place  à  une 
rémission  et  M^^  C.  fut  considérée  comme  guérie,  jusqu'en  avril  1907, 
où,  sans  cause  connue,  la  psychose  récidiva  sous  forme  de  mélancolie, 
l'inhibition  étant  plus  frappante  que  l'angoisse.  Entre  ces  deux  séjours 
à  TAsiie,  M>no  C.  avait  accouché  sans  présenter  le  moindre  dérangement 
intellectuel.  L'enfant,  lors  de  la  récidive  de  la  mère,  était  âgé  de  17  mois. 

Remai-quoDS  qu'il  est  très  difficile  ici  de  fixer  le  début  des 
troubles  mentaux.  Remontent-ils  à  la  période  puerpérale  ou 
ont-il&  pris  un  caractère  plus  marqué  après  seulement  ?  Cette 
dernière  hypothèse  paraît  plus  probable,  puisque  c'est  alors 
seulement  que  M"'  C.  fut  obligée  de  quitter  son  ménage.  Nous 
devrions  donc  classer  sa  maladie  dans  les  psychoses  de  la  lac- 
tation, mais  M"'^  C.  n'a  pas  nourri  son  enfant. 

Ce  fait  nous  conduit  à  poser  la  question  suivante:  Est-il 
logique  de  considérer  comme  psychoses  de  la  ladatiofi  toutes 
celles  qui  surviennent  pendant  les  six  mois  qui  suivent  l'accou- 
chement chez  des  femmes  qui  se  livrent  à  un  acte  physiologique? 
Ne  serait-il  pas  tout  aussi  sensé  de  faire  le  contraire  et  de  voir 
un  rapport  entre  une  psychose  et  le  fait  qu'une  femme  n'aUaiie 
pas  son  enfant?  Parler  de  psychoses  de  la  lactation  serait  donc 
dire  que  les  femmes  qui  ont  le  bon  sens  de  nourrir  elles-mêmes, 
s'exposent  plus  que  les  autres  à  des  dérangements  mentaux. 
Nous  ne  pouvions  pas  nous  décider  à  le  croire  et  notre  casuistique 
confirme  cette  opinion. 

Comme  conclusions  générales,  nous  pouvons  dire,  une  fois  de 
plus,  qu'un  acte  physiologique,  comme  celui  de  la  génération, 
n'engendrera  ordinairement  aucune  psychose.  L'héréditépsycho- 
pathique  ou  une  complication  (hémorragie,  inanition}  peuvent 
produire  des  troublés  mentaux.  L  auto-intoxication  nous  semble 
une  formule  de  pis-aller.  Nous  croyons  l'avoir  suffisamment 
démontré  dans  le  cours  de  notre  travail. 
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Deux  nouveaux  cas  de  lupus  tuberculeux  du  nez 
guéris  par  les  rayons  X 

Par  le  D'  Charles  Du  Bois 
Privat-Dooent  de  dermatologie 

Dans  le  N*»  de  novembre  1905  de  cette  Revue,  nous  avons 
publié  le  cas  (Obs.  I)  d'un  lupus  du  nez  chez  une  fillette  de 
11  ans  traité  et  guéri  par  les  rayons  X.  Les  doses  de  rayons 
employées  avaient  été  plutôt  fortes  et  les  séances  très  rappro- 
chées. Nous  avions  cherché  à  guérir  le  plus  rapidement  possible 
notre  petite  malade  et  déjà  après  quators^  séances  représen* 
tant  une  absorption  totale  de  56  à  60  unités  H,  nous  notions 
une  guérison  complète.  Les  bourgeons  tuberculeux  avaient 
fondu  dès  les  premières  applications.  Néanmoins,  une  année 
plus  tard,  en  novembre  1906,  une  récidive  à  laquelle  nous  nous 
attendions  quelque  peu,  apparut,  non  pas  sur  la  pointe  du  nez 
qui  avait  été  le  plus  directement  exposée  aux  rayons,  mais  sur 
le  bord  externe  des  deux  ailes.  Quelques  séances  cicatrisèrent 
ces  nouveaux  bourgeons  lupiques  et  le  traitement  fut  continué 
depuis  par  précaution  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois  L'hi- 
ver de  1907  s'est  passé  sans  rechute  et  actuellement  (m  peut 
envisager  la  guérison  comme  définitive.  La  cicatrice  ne  contient 
plus  de  points  lupiques,  mais  sur  la  région  le  plus  fortement 
irradiée,  des  télangiectasies  à  fines  arborisations  sont  apparues 
dès  la  tin  du  premier  traitement  et  la  cicatrice,  complètement 
blanche  et  lisse  au  début,  est  actuellement  semblable  à  un 
nœvus  occupant  la  pointe  du  nez. 

Nous  avions  déjà  constaté  ces  télangiectasies,  signalées  du 
reste  par  plusieurs  auteurs,  après  des  traitements  rôntgen- 
uiens  intenses  rapidements  faits,  alors  que  nous  voulions 
détruire  par  les  rayons  des  tissus  pathologiques.  Le  même 
inconvénient  est  survenu  après  des  applications  de  radium  ; 
presque  chaque  fois,  une  dermite  vésiculeuse  un  peu  intense  sui- 
vait ces  applications.  Aussi  avions-nous,  dès  1906,  renoncé  à 
l'emploi  des  rayons  et  du  radium  dans  le  traitement  des  naevi, 
après  quelques  essais  suivis  de  télangiectasies  pire  que  le  mal 
lui  même.  On  a  depuis  appris  à  manier  le  radium  d'une  façon 
plus  efficace. 
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Profitant  de  Texpérience  acquise  avec  le  premier  cas,  dont 
nous  reproduisons  les  photographies  (fig.  1  et  2),  nons  nous 
sommes  efforcé  pour  les  deux  malades  dont  la  description  suit, 
d'arriver  à  une  guérison  aussi  complète,  tout  en  évitant  autant 
que  possible,  la  formation  des  télangiectasies  secondaires. 


Fig.  1  Fig.  S 

Avant  lo  traitement.  Après  le  traitement. 

Obs.  I.  —  Lapas  taberculeax  da  nez. 
Publié  dans  U  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  noTcmbre  1005. 


C'est'en  employant  des  rayons  plus  pénétrants,  plus  durs,  du 
n*  5  à  6  au  radiochromomètre  et  en  faisant  absorber  à  chaque 
séance  une  plus  petite  quantité  de  rayons  ne  dépassant  jamais 
trois  unités  H,  que  nous  y  sommes  parvenu.  En  revanche  les 
séances  ont  été  beaucoup  plus  nombreuses  et  toujours  séparées 
par  un  intervalle  de  huit  jours  au  moins.  Si  la  durée  du  traite- 
ment a  été  plus  longue,  les  résultats  nous  paraissent  beaucoup 
meilleui-s.  Dans  le  cas  suivant,  pour  lequel  la  dernière  séance 
a  eu  lieu  le  15  août  1907,  il  n'y  a  pas  trace  d'arborisation  vas- 
culaire  quatorze  mois  plus  tard  (octobre  1908). 
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Obs.  h.  —  Jeune  homme  robaste  et  bien  portant  qui  a  eu  dans  son 
enfance  les  maladies  habituelles.  Son  père  est  mort  tubercnlenx  à  35  ans. 
Sa  mère  bien  portante  a  eu  trois  enfants  dont  un  est  mort  en  bas  âge  de 
méningite. 

Notre  malade  a  vu  apparaître  à  Tàge  de  18  ans,  soit  en  1903,  une 
rougeur  qui  débuta  sur  la  pointre  du  nez,  mais  envahit  bientôt  les  narines, 
La  rougeur  fut  rapidement  remplacée  par  des  bourgeons  et  les  traitements 
variés  qu'instituèrent  plusieurs  médecins  consultés  ne  modifièrent  pas  la 
lésion. 

Le  22  janvier  1906,  trois  ans  après  le  début  de  la  maladie,  le  malade 
consulte  à  la  Policlinique  dermatologique  de  l'Université.  La  pointe  du 
nez,  les  ailes  et  la  cloison  médiane  sont  couvertes  de  bourgeons  charnus 
d*où  s'écoule  une  sérosité  sanguinolente  qui  se  concrète  rapidement  en 
croûtes  noirâtres.  Les  croûtes  enlevées  laissent  une  surface  à  (leine  ulcé- 
rée, plutôt  végétante  comme  on  le  voit  à  la  pointe  du  nez  (fig.  3).  Une 


Fig.  3 
Avant  le  traitement 


Fig.  4 
14  mois  après  la  fin  do  traitement 


OfM  II.  —  Lapas  taberenleox  do  nés. 

biopsie  et  une  inoculation  prouvent  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 
Après  quelques  essais  infructueux  de  traitement  par  l'hypermanganate  de 
potassium  concentré  (c'était  le  moment  où  M.  Hallopeau  avait  publié  des 
résultats  obtenus  par  ce  moyen),  nous  commençons  le  12  mars  les 
séances  de  rayons  et  jusqu'en  août  1906,  le  malade  reçoit  douze  applii-a- 
tions  avec  les  doses  indiquées  précôdemmenl  (3  H  avec  tube  n<»  6-6  à 
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i5cm).  Se  trouvant  suffisamment  guéri,  il  quitte  le  traitemeot  malgré 
notre  opposition. 

En  janvier  1907,  il  nous  revient  avec  quelques  points  suspects  dans  la 
cloison  et  sur  les  ailes.  Nous  reprenons  le  traitement  qu*il  suit  régulière- 
ment et,  jusqu'en  août  1907,  il  a  reçu  dix^neuf  nouvelles  applications.  La 
gnérison  semble  si  complète  que  nous  abandonnons  le  malade. 

Rencontré  par  hasard  en  octobre  1908,  nous  en  profitons  pour  le  pho- 
tographier (fig.  4).  Il  a  subi  trente  et  une  applications  de  3  H  soit  93  H 
dans  Tespace  de  18  mois;  la  cicatrice  est  blanc  rosé,  lisse  et  paraît  déûnî- 
tive;  un  hiver  s'est  du  reste  écoulé  sans  récidive.  Le  nez  est  nn  peu 
déformé,  les  ailes  en  sont  amincies,  le  processus  tuberculeux  ayant 
évolué  pendant  trois  ou  quatre  ans  avant  le  début  du  traitement  avait  ea 
le  temps  de  modifier  profondément  les  tissus.  Jl  n'y  a  pas  trace  de  télan* 
giectasie. 

Obs.  IIL  —  Jeune  fille  de  18  ans  qui  nous  a  consulté  en  juillet  1907 
pour  une  aiïection  en  tons  points  semblable  à  celle  de  l'obs.  I.  Ses  anté- 
cédents héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  de  particulier.  En 
novembre  1906,  soit  il  y  a  huit  mois,  le  nez  s'est  brusquement  tainéfié 
avec  les  premiers  froids,  toute  la  pointe  est  devenue  rouge,  s'est  couverte 
de  croûtes  sous  lesquelles  se  fait  un  suintement  continu.  A  la  même 
époque,  formation  au  bas  de  la  joue  gauche  d'une  ulcération,  d'abord  de 
la  dimension  d'un  pois  et  qui  a  rapidement  augmenté.  Ses  bords  gonfles 
et  rouges  sont  tai|lés  à  pic,  son  fond  granuleux  a  une  sécrétion  un  pea 
claire  (fig.  5).  Le  diagnostic  de  lupus  tuberculeux  du  nez  avec  tubercntide 
de  la  joue  s'impose,  nous  le  confirmons  par  une  biopsie. 

Sans  ajouter  de  médicament  à  la  nombreuse  liste  de  ceux  que  la  malade 
a  déjà  expérimentés,  nous  commençons  immédiatement  les  applications 
de  rayons  de  la  même  façon  que  précédemment,  les  séances  ^e  répétant 
tous  les  huit  jours. 

Entre  le  17  juillet  et  le  30  décembre  1907,  il  a  été  fait  vingt  et  une 
applications  et,  malgré  la  mauvaise  saison,  l'amélioration  déjà  manifeste 
après  la  douzième  séance,  équivaut  à  une  guérison  complète.  Le  nez  a 
repris  sa  forme  normale,  Tnlcération  de  la  joue  est  complètement  cicatri^ 
sée.  Obligé  de  suspeudre  le  traitement,  nous  le  reprenons  en  mars  1908 
et  jusqu'en  juillet  il  est  encore  fait  dix-sept  séances. 

Avec  un  total  de  38  applications  de  rayons  représentant  une  quantité 
de  112  H,  les  cicatrices  sont  lisses,  blanches,  sans  aucun  point  suspect. 
Nous  abandonnons  le  traitement  et  en  octobre  1908,  14  mois  après  le 
début  du  traitement,  il  n'y  a  pas  trace  de  télangiectasies  (fig.  6). 

Ces  cas,  dont  les  photographies  montrent  mieux  que  toutes 
les  descriptions  les  résultats  obtenus,  permettent  de  placer  la 
Rôntgentherapie  à  côté,  si  ce  n'est  avant  la  P'insenthérapie, 
dans  la  liste  des  agents  thérapeutiques  du  lupus  végétant.  La 
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dui*ée  du  traitement  est  presque  égale  avec  les  deux  méthodes. 
La  photothérapie  nous  parait  devoir  être  réservée  pour  les 
grands  lupus  plans  avec  surfaces  suffisamment  résistantes  pour 
une  compression  efficace,  tandis  que  la  radiothérapie  est  la 
méthode  de  choix  pour  la  tuberculose  des  orifices  naturels  et 
du  nez  en  particulier. 


Fig.  û  Fig  6 

Avant  le  traitement.  Trois  mois  après  le  traitement. 

Obs.  III.  —  Lupas  tnberoulenx  da  nos  et  tubercnlide  de  la  joue. 

Cette  forme  de  lupus  étant  des  plus  grave  par  son  évolution 
rapide,  aboutissant  à  la  destruction  presque  fatale  de  l'appen- 
dice nasal,  nous  croyons  que  remploi  de  tout  autre  médicament 
est  préjudiciable  au  malade.  Les  rayons  X  en  enrayent  l'évolu- 
tion d'une  façon  .certaine  et,  s'ils  sont  appliqués  suffisamment 
tôt,  on  peut  avoir  la  chance  d'éviter  la  déformation  de  l'organe. 

Le  procédé  des  faibles  doses  souvent  répétées  donne  une 
cicatrisation  définitive  sans  apparition  de  télangiectasies. 
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Quelques  rechecches  sur  le  pouvoir  désinfectant 
du  chinosol. 

Travail  fait  à  Tlnstitut  d*hygiène  et  de  parasitologie  de  rUniversité    de 
Lausanne.  Directeur  :  Prof.  B.  Galli-Valbrio. 

Par  le  D""  Vourlôud. 

Le  chiDOsol,  qui  a  paru  dans  le  commerce  il  y  a  une  douzaine 
d'années,  est  constitué  par  deux  molécules  d'oxyquinoléine, 
plus  une  molécule  de  pyrosulfate  de  potassium,  en  solution 
alcoolique.  Sa  formule  chimique  est  : 

2(C.H,AzOH)  +  K,S,0,  =  2(C,H.AzOS03K)  +  H,0  , 

Le  chinosol  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  cristal- 
line, jaune,  très  facilement  soluble  dans  Toau.  Il  est  précipité 
par  tes  alcalins  ;  on  doit  donc  éviter  Teau  alcaline.  Sa  solution 
aqueuse  est  vert-jaunâtre  ;  la  couleur  jaunâtre  s'accentue  avec 
la  concentration  de  la  solution.  Le  chinosol  exhale  une  odeur 
qui  rappelle  le  safran.  Il  n'est  pas  toxique.  On  le  trouve  dans 
le  commerce  sous  forme  de  poudre  et  de  tablettes. 

Dans  un  premier  travail  récapitulatif  sur  les  propriétés  du 
chinosol,  Beuecke  ^  cite  les  expériences  de  Beddies  et  Tischer: 
cultures  sur  milieux  solides  de  Bac.  anthrads  et  de  Mie.  pyo- 
gènes  aureus  qui  ne  se  développent  pas  après  trois  heures  d'im- 
mersion dans  une  solution  de  chinosol  à  1 :  8000.  Dans  les  mêmes 
conditions,  une  solution  de  1 :  10000  suffit  pour  empêcher  le 
développement  du  Bact.  typhi,  tandis  qu'une  solution  à  5% 
reste  sans  influence  sur  les  spores  du  Bac.  anthrads,  fixés  à 
des  fils  de  soie. 

D'après  Rapp,  cité  par  Benecke,  une  solution  de  chinosol  à 
1 :  4000  empêche  le  développement  du  Mie,  pyogenes  aureus. 

Dans  la  brochure  réclame  que  publie  la  maison  Fritzsche  et 
C''^ ,  à  Hambourg,  sur  le  chinosol  *,  on  trouve  les  considérations 
bactériologiques  suivantes  : 

D'après  Emmerich  (Munich  1895),  des  solutions  très  diluées 

'  Benecke,  IJeber  das  Chinosol.  Centralbl.  f.  Baktcr.  u.  Parasitenh., 
2»«  Abteilung.  III.  Band.  1897. 

3D'"0uil.  Stieul.  Le  chinosol,  ses  propriétés  médicales  et  techniques, 
liamboiirir  1902. 
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(l  :  40000),  arrêtent  déjà  d'une  façon  très  visible  le  développe- 
ment des  bactéries.  Suivant  Tlnstitut  d'hygiène  de  l'Université 
de  Munich  (1895),  après  une  observation  de  trois  jours,  l'examen 
ne  signale  aucun  développement  du  Mie.  pyogenes  aûreus  dans 
une  solution  de  1 :  40000.  Selon  Chattaway  et  Pearmain  (Londres 
1896)  des  essais  opérés  pendant  24  henres  sur  des  cultures 
anciennes  et  virulentes  indiquèrent  les  limites  suivantes  :  Bad. 
typhi  1:10000,  Mie.  pyogenes  aureus  1:25000.  Pour  Steen- 
huLsen  (Leyde  1896),  le  chinosol  en  dilution  de  1:200000  en- 
rayait encore  le  développement  de  staphylocoques.  D'après 
Enoch  (Hambourg  1896),  il  a  suffi  d'ajouter  du  chinosol  dans 
une  proportion  du  1 :  40000  à  50000  pour  entraver  le  dévelop- 
pement d'une  culture  de  Bae.  anthracis.  Pour  Klein  (Londres 
1897),  une  solution  de  chinosol  à  1 7»  tue  le  Bae.  anthracis  en 
cinq  minutes.  Selon  Yogelius  (Copenhague  1897),  le  Bad.  typhi 
ne  se  développe  pas  dans  une  solution  de  l  :  20000,  le  Mie.  pyo- 
genes aureus  dans  une  solution  de  1:15000.  Suivant  Palat- 
schenko  (1899),  le  Bac.  subtUis  et  ses  spores  peuvent  être  dé- 
truits par  une  solution  de  chinosol  de  1 :  500  en  quinze  à  vingt 
minutes  et  les  bacilles  seuls  par  une  solution  de  1:1000  en 
trente  minutes  ;  une  solution  de  1 :  1000  détruit  le  Bac.  anOiror 
cis  ;  pour  les  spores  une  solution  de  1 :  500  est  nécessaire  ;  une 
solution  de  1 :  3000  détruit  en  une  heure  et  demi  le  Bad.  typhi 
et  une  solution  de  1 :  1000  le  même  microbe  en  quinze  minutes  ; 
le  Mie.  pyogenes  aureus  est  détruit  en  quinze  minutes  dans  une 
solution  de  1 :  4000,  le  Mie.  pyogenes  aïbus  en  trente  minutes. 
Dans  un  travail  inédit,  communiqué  à  M.  le  prof.  Galli-Va- 
lerio  par  la  maison  Fritzsche,  North  ^  étudie  l'action  compara- 
tive du  chinosol,  de  l'acide  phénique  et  du  sublimé.  Cet  expé- 
rimentateur trouve,  quant  à  l'action  antiseptique,  que  le  Mie. 
pyogenes  aXbus  ne  se  développe  pas  en  bouillon  contenant  du 
chinosol  dans  la  proportion  1 :  300000  ;  le  Bad.  typhi  en  bouillon 
chinosolé  à  1 :  20000;  le  Bac.  anthracis  en  bouillon  chiuosolé  à 
1:100000.  Quant  à  l'action  bactéricide,  North  trouve  que  le 
Mie.  pyogenes  attms  est  tué  dans  une  solution  à  1 :  1000  au  bout 
de  dix  minutes  ;  le  Mie.  pyogenes  aureus  déjà  après  une  minute  ; 
le  Bad.  typhi  dans  une  solution  à  1 :  500  après  dix  minutes  ;  le 
Bac.  anthracis  dans  une  solution  à  1  :  1000  après  une  minute. 

^  Vergleiche  zwischen  Chinosol,  Oarbolsiiure  uod  Sublimât  in  antisepti- 
schor  und  bakterioloirischer  Wirkung.  The Leder le  Laboratories.  New- York; 
Avril  1908. 
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Ces  résultats  offrent  quelques  différences  suivant  que  les  solu- 
tions de  chinosoi  sont  faitesdans  de  Teau  ou  dans  du  bouillon 
et  que  celui-ci  est  plus  ou  moins  alcalin  ou  acide. 

Schneider  et  Seligmann*  constatent  que  le  Mie.  pyogenes 
aureus,  sur  agar  émulsionné  dans  la  solution  physiologique 
chinosolée  à  2  Vo,  est  tué  en  quinze  minutes.  Des  staphylocoques, 
fixés  à  des  fils  de  soie,  ne  se  développent  plus  dans  du  bouillon 
stérilisé,  après  quarante  minutes  d'immersion  dans  une  solution 
de  chinosoi  à  10  7o. 

Recherches  personnelles. 

Bactéries  expérimentées: 

Mie.  pyogene»  auretis,  provenant  d'un  phlegmon  de  Ja  main  ; 

Bact  coli,  de  culture  de  laboratoire  ; 

Bad.  typhi,       »         »  » 

Bac.  stibtilis,  isolé  d'une  infusion  de  foin. 

Les  cultures  en  bouillon  dataient,  dans  la  règle,  de  48  heures. 

I.  Adion  du  chinosoi  en  poudre.  —  Pour  l'apprécier,  trois 
plaques  d'agar  sont  ensemencées,  par  stries,  la  première  de 
Mie.  pyogenes  atireus,  la  seconde  de  Bact.  coli,  la  troisième  de 
Bac.  subtilis. 

La  moitié  de  l'agar  de  chacune  des  plaques  est  très  légère- 
ment saupoudrée  de  chinosoi  ;  les  plaques  sont  placées  à  l'étuve 
à  37^ 

Après  six  jours  et  plus,  on  ne  constate  aucun  développement 
sur  les  trois  plaques  ;  le  chinosoi  s'est  liquéfié  et  a  diffusé  dans 
tout  l'agar,  agissant  ainsi  également  sur  la  partie  non  sau- 
poudrée. 

L'expérience  est  répétée,  toujours  avec  le  môme  résultat. 
Des  plaques  témoins,  ensemencées  dans  les  mêmes  conditions, 
mais  sans  chinosoi,  présentaient,  dès  le  lendemain,  un  fort  déve- 
loppement de  staphylocoques,  de  coli,  de  subtilis. 

IL  Action  du  chinosoi  en  solution.  —  Des  lamelles  de  10/10 
mm,  placées  dans  des  boîtes  de  Pétri,  les  unes  et  les  autres  en 
nombre  suffisant  pour  que  chacune  des  boîtes,  avec  les  lamelles 
qu'elle  contient,  soit  réservée  à  une  seule  espèce  bactérienne, 
sont  stérilisées  à  la  chaleur  sèche.  Avec  l'anse  de  platiné,  on 
dépose  sur  chaque  lamelle  une  goutte  des  bouillons  de  culture 
des  bactéries  expérimentées.  Les  lamelles,  toujours  dans  leç 

^  Studien  ziir  Wertbesiimmuojjr  chemischer  Desinfektionsmittel.  Zeitchr. 
/.  Hygiène.  58.  Bd.  3^'»  Heft,  p.  43i». 
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bottes  de  Pétri,  sont  placées  à  l'étuve  à  20%  peadaut  24 heures; 
pour  faciliter  le  dessèchement  de  la  goutte  et  sou  adhérence  au 
verrelet. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  où  l'on  fait  agir  le 
chinosol  d'une  façon  constante  (action  antiseptique  de  quelques 
expérimentateurs),  chaque  lamelle,  ensemencée  cojBme  il  est 
dit  plus  haut,  est  mise  dans  un  tube  de  bouillon  stérilisé,  con- 
tenant Tan  tiseptique  en  dilution  à  1 :  500, 1 :  1000, 1 :  2000,  etc., 
puis  les  tubes  sont  placés  à  Tétuve  à  37°. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  oii  l'on  fait  agir  le 
chinosol  d'une  façon  temporaire  (action  bactéricide  de  quelques 
expérimentateurs),  on  vei*se,  dans  une  première  botte  de  Pétri, 
l'antiseptique  en  dilution  à  1 :  1000,  dans  une  seconde  à  1 :  500, 
dans  une  troisième  1 :  200,  dans  une  quatrième  à  1 :  100.  etc., 
en  prenant  soin  que  chaque  lamelle  soit  entièrement  immergée. 

Les  lamelles  demeurent  dans  la  solution  antiseptique  5, 15, 
30,  60  minutes,  puis  elles  sont  transportées,  après  avoir  été  bien 
lavées  dans  de  l'eau  stérilisée  pour  enlever  autant  que  faire  se 
peut  toute  trace  de  l'antiseptique,  dans  des  tubes  de  bouillon 
stérilisé  et  ceux-ci  sont  placés  à  l'étuve  à  ST.  Il  va  de  soi,  qu'il 
y  a  toujours,  dans  chaque  botte  de  Pétri,  une  lamelle  témoin 
qui,  sans  avoir  subi  l'action  de  l'antiseptique,  est  mise  dans  un 
tube  de  bouillon  stérilisé  et  celui-ci  à  l'étuve  à  37%  Les  tubes  à 
l'étuve  sont  examinés  le  lendemain  et  les  jours  suivants.  Voici 
les  résultats  obtenus  : 


Première  série,  action  continue  du  chinosol. 

-|-  fort  dèvelo{Tpeinent,  <.  faible  développement,  = 
iiiBDt,  —  aacun  développement. 


moyeu  développe- 


Solutions  : 

3Iic.  pyog. 
aureu8 

Bact.  coli 

Bact  typhi 

Bac.  iubtilU 

i:          500 

_ 

1:      I.UOO 

— 

•    — 

— 

— 

1:      2.000 

— 

— 

— 

1:      5.000 

— 

— 

— 

1  :     lO.OoO 

— 

— 

— 

- 

1 :    20  000 

— 

— 

— 

— 

i:    40.000 

=  puis  +  ' 

=  puis  -|-* 

— 

— 

l:  100.000 

+ 

+ 

+  ' 

— 

*  Au  bout  de  5  et  6  jours. 

'  Développement  moindre  que  dans  le  lube  témoin. 
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Deuocïème  série,  action  temporaire  du  chinosol. 

Baet.  colù  A\ec  les  solutions  1  :  1000;  1:  500;   1:  200,   il  y  eut  parloat  le 
lendemain  un  fort  développement. 
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Le  Mie.  pyogeties  aureus  et  le  Bac.  svhtilis  se  sont  montrés 
très  résistants  à  l'action  temporaire  duchinesol.  Ce  n*est  qu'en 
employant  des  solutions  fortes,  à  partir  de  10  et  12  7o»  qu'on 
constate  un  léger  retard  dans  le  développement  par  comparaison 
avec  le  tube  témoin.  Voici  les  résultats  avec  une  solution  de 
chinosol  à  25%  : 
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Il  y  a  bien  un  retard  dans  le  développement,  mais  il  est  peu 
considérable;  il  est  toutefois  plus  sensible  avec  le  Bac.  mbiilis, 
ce  quMl  faut  vraisemblablement  attribuer  au  fait  que  les  micro- 
organismes du  subtilis  non  sporulés  sont  détruits  par  l'action 
du  chiuosol,  tandis  que  les  spores  peuvent  encore  arriver  à  se 
développer  plus  tard. 

Pour  finir,  voici  deux  petits  tableaux  résumant  les  résultats 
obtenus  au  cours  de  ces  recherches  et  ceux  donnés  par  les 
expérimentateurs  cités  au  début  de  ce  travail  : 

iVewière  série.  Action  continue  du  chinosol. 
Pas  de  développement  dans  ane  solation  de  chinosol  en  hoaillon  de  : 
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Seconde  série.  Action  temporaire  du  chinosol. 
Les  bactéries  sont  tuées  par  une  solution  de  : 
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Les  différences  dans  les  résultats  obtenus  s'expliquent  peut- 
être  par  le  fait  d'une  technique  différente. 

North,  par  exemple,  fait  une  émulsion  de  culture  dans  de 
Teau  stérilisée  ou  en  bouillon  ;  de  cette  émulsion  il  prend  une 
«  anse  »  qu'il  ajoute  à  la  solution  de  chinosol  où  elle  reste  de 
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1  à  90  minutes  ;  de  cette  solution  il  prélève  deux  «  anses  »  pour 
les  ensemencer  dans  un  tube  de  bouillon  stérilisé  et  a  hierdurch 
wurden  in  die  Nàhrbouillon  genûgend  Bakterieu  und  allerdings 
auch  eine  sehr  geringe  Menge  der  Desinfektionsiôsung  ûber- 
tragen,  aber  die  Wirkuug  der  letzteren  konnte  wegen  der  ver- 
gleichsweise  grossen  Mengen  der  Bouillon,  womit  sie  gemischt 
werden,  unbeachtet  bleiben  »  ^  En  procédant  ainsi,  North  fait 
agir  le  désinfectant  sur  beaucoup  moins  de  bactéries  qu'avec  la 
la  méthode  employée  au  cours  de  ce  travail.  D'un  autre  côté, 
North,  paraît  trop  aftirmatif  en  disant  que  la  quantité  du  dés- 
infectant qu'il  introduit  en  môme  temps  dans  le  bouillon  n'est 
pas  appréciable.  En  dernière  analyse,  avec  la  technique  de 
North;  il  reste  donc  toujours  une  petite  quantité  du  désinfectant  ; 
avec  le  procédé  employé  à  l'Institut  d'hygiène  de  Lausanne,  il 
n'en  reste  absolument  pas  trace. 

Enfin,  les  difiéi*entes  cultures  d'une  même  espèce  bactérienne 
peuvent  parfaitement  présenter  une  résistance  plus  ou  moins 
grande  aux  antiseptiques.  Pour  le  chinosol,  il  suffit  de  jeter  un 
coup  d'œil  sur  les  deux  tableaux  récapitulatifs  de  ce  travail  ; 
on  constate  bien  vite,  par  exemple,  que  le  Bac.  subtilis  ne  se 
développe  pas  dans  une  solution  de  chinosol  en  bouillon:  de 
1 :  100000,  tandis  qu'il  résiste  fort  bien  à  une  immersion  de 
deux  heures  dans  une  solution  à  25  :  100.  Le  développement 
ultérieur  à  37%  dans  du  bouillon  stérilisé,  est  simplement  re- 
tardé. L'écart  est  si  grand  que  j'ai  répété  plus  d'une  fois  l'ex- 
périence, toujours  avec  le  même  résultat. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  chinosol  est  un  bon  antiseptique.  A 
demeure,  non  seulement  la  poudre,  mais  aussi  les  solutions, 
même  très  étendues,  empêchent  le  développement  des  bactéries, 
coli,  typhique,  staphylocoque,  subtilis,  pour  ne  citer  que  celles 
qui  ont  été  expérimentées  au  cours  de  cette  étude. 

Le  chinosol  est  donc  à  recommander  :  en  poudre,  pour  sau- 
poudrer les  plaies,  mais,,  à  cause  de  la  sensation  de  brûlure  qu'il 
détermine,  il  faut  l'employer  mélangé  à  une  poudre  inerte  ;  en 
solutions,  pour  les  pansements  humides.  Le  chinosol  est  parti- 
culièrement à  recommander  chez  les  enfants,  puisqu'il  n'est  pas 
toxique. 

i  On  introduit  ainsi  dans  le  bouillon  de  culture  un  nombre  Buffisant  de 
bactéries  et  aussi,  il  est  vrai,  une  très  petite  quantité  de  la  solution  désia- 
fectaute,  mais  l'action  de  celle-ci  peut  être  considérée  comme  négligeable  à 
cause  de  la  quantité  comparativemeut  considérable  de  bouillon  à  laquelle  elle 
est  mélangée. 
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SOCIÉTÉ    MÉDICALE    DE    LA    SUISSE    ROMANDE 

Séance  du  -Comitéy  le  29  octobre  1908,  à  Lausanne 

Présidencd  de  M.  Léon  Gautibr,  pi'ésident 

La  séance  a  duré  de  9  h.  30  à  10  h.  du  matin. 

Etaient  présents  MM.  de  Week,  Sandoz,  Gautier,  Jeanneret,  Maillart, 
Morax,  Schrantz,  Vuilleumier,  Krafft. 

Sar  la  proposition  de  M.  Gautibk,  le  Comité  décide  de  demander  à 
l'assemblée  générale  de  nommer  M.  de  Cérenmlle,  président  d'honneur. 

La  Société  médicale  de  Lucerne  demande  que  dans  la  future  Loi 
d'assurance  les  membres  des  caisses  qui  disposent  de  moins  de  2500  à 
300O  fr.  par  an  (rentes  et  gains)  soient  seuls  admis  à  participer  à  la 
subvention  fédérale,  et  que  les  membres  des  caisses  qui  ont  un  revenu 
total  dépassant  cette  somme  de  2500  à  3000  fr.  ne  soient  pas  admis  à 
profiter  des  soins  médicaux  payés  par  la  caisse  d'après  le  tarif  réduit. 

M.  Maillart  :  La  loi  est  un  peu  malade;  il  faudrait  attirer  l'attention 
du  Conseil  des  Etals  sur  les  dangers  de  l'assurance  des  accidents  non- 
professionnels  ;  les  étrangers  abuseraient  de  cette  dernière  disposition 
autant  que  les  nationaux,  et  risqueraient  ainsi  d'empêcher  l'assurance- 
maladie  elle-même  d'être  viable. 

M.  Sandoz  excuse  l'absence  de  M.  Trechsel  et,  au  nom  de  la  Société 
neuchâteloise,  appuyé  la  proposition  des  Lncernois. 

M.  Gautier  déclare  la  proposition  des  Lucernois  tardive. 

M.  Maillart  :  Les  Zurichois  repoussent  la  proposition  lucernoise, 
parce  qae,  dnns  les  campagnes,  personne  n'avouera  des  ressources  supé- 
rieures à  2500  fr. 

M.  MoRAX  est  d'accord  avec  M.  Maillart. 

M.  DB  Wbck  appuyé  la  proposition  des  Lucernois. 

M.  Maillart  émet  la  proposition  suivante  qui  est  adoptée  : 

Le  Comtté  appuyé  la  propontion  de  Lucerne,  à  condition  que  les  chiffres 
ne  figurent  pas  dans  la  loi  et  que  les  conditions  d* admission  varient 
suivant  les  conditions  locales. 

La  Commission  médicale  suisse  profitera  du  jour  et  de  l'heure  favorables 
pour  faire  parvenir  ce  vœu  à  qui  de  droit. 

Le  Comité  décide,  en  outre  de  mettre' en  garde  les  autorités  fédérales 
contre  les  dangers  du  monopole  et  surtout  de  l'assurance  des  accidents  non 
professionnels. 

Le  Président  :  Le  Secrétaire  : 

D""  Léon  Gautikr.  D^Ch.  Krafft. 


728 

Quarantième  Assemblée  générale,  le  jeudi  29  octobre  1908 

au  Beau- Rivage  Palace,  à  Ouchy 

Présidence  de  M.  Léon  Qautier,  président 

Les  merveilleuses  teintes  automnales  du  paysage  d'Onchy,  les  commu- 
nications scientifiques  annoncées,  peut-être  aussi  le  souvenir  des  menus 
de  M.  Tschumi  avaient  amené  à  fieau-Bivage  le  nombre  inusité  de 
172  confrères. 

M.  Léon  Gautier,  en  s'asseyant  pour  la  première  fois  au  fauteuil  de  la 
présidence,  se  sent  un  peu  effrayé  des  fonctions  que  lui  ont  attribuées  ses 
collègues  du  Comité.  Il  craint  qu'ils  ne  se  soient  fait  illusion  sur  ses 
mérites.  Il  compte,  pour  y  suppléer,  sur  la  bienveillante  indulgence  de 
ses  collègues.  Ce  qui  rend  la  charge  de  président  de  la  Société  romande  si 
difficile  à  porter,  c'est  la  façon  dont  elle  a  été  occupée  en  dernier  lieu. 
Pendant  son  septennat»  M.  le  prof,  de  Cérenville  a  été  un  président 
modèle,  soit  pour  la  direction  des  débats  de  la  Société  et  du  Comité,  soit 
pour  la  conduite  de  nos  affaires,  soit  pour  la  manière  dont  il  nous  a 
représentés  au  sein,  puis  à  la  tête  de  la  Commission  médicale  suisse.  La 
Société  romande  doit  être  profondément  reconnaissante  au  président 
sortant  de  charge.  Pour  témoigner  de  cette  gratitude,  le  Comité  pro* 
pose  de  nommer  M.  de  Cérenville  président  d'honneur  d  om  de  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  robiande. 

(Cette  proposition  est  adoptée  aussitôt  à  mains  levées  par  rassemblée 
unanime). 

Avant  de  retracer  brièvement  devant  vous,  ajoute  M.  Gautier,  les  fiiita 
de  notre  vie  sociale  pendant  Tannée  qui  vient  de  s'écouler,  j'ai  an 
devoir  pénible  et  un  devoir  agréable  à  remplir. 

Le  devoir  pénible,  c'est  de  dire  en  votre  nom  un  dernier  adieu  aux 
collègues  qui  ont  quitté  ce  monde  depuis  notre  réunion  de  Tan  dernier. 
La  mort  nous  a  été  cruelle  cette  année.  Elle  a  fait  dix-huit  vides  dans 
nos  rangs.  La  Société  vaudoise  a  perdu  les  D"  John  Murisier,  à  La 
Sarraz;  Henri  Soutter,  à  Morges;  Frédéric  Dubois,  à  Cully;  Mawicê 
Francillon,  à  Lausanne  ;  Henri  Bertholet,  à  Montreux  ;  Charles  Marcel, 
autrefois  à  Lausanne,  en  dernier  lieu  à  Paris;  Alfred  Guiunet,  à 
Baulmes;  Jules  Favrod^Coufie,  à  Cbâteau-d'QEx,  et  Ernest  Mayor,  à 
Pampigny.  Nos  amis  du  Valais  ont  perdu  les  D"  Emmanuel  Burgener,  à 
Yiège,  et  César  de  Sépibus,  à  Sierre.  La  Société  neuchàteloise  a  vu  partir 
deux  de  ses  plus  jeunes  membres,  les  D"  Bernard  Clottu,  à  Saint-Biaise, 
et  Charles  Bôle,  au  Locle.  Enfin,  le  corps  médical  genevois  regrette  les 
D*^*  Emile  Bosstu^  Vuillémoz,  à  Carouge,  Jules  Badan,  Auguste  Rewrdin, 
professeur,  et  Auguste  Ladé.  Je  n'ai  pas  à  résumer  la  vie  de  ces  confrères 
dont  notre  excellente  Revue  a  publié  la  biographie,  mais  il  me  reste  à  vous 
annoncer  encore  une  perte,  la  mort  presque  subite  et  toute  récente  de 
notre  excellent  confrère   de  Bâle,  le  Dr  Théophile  Lotz-Landerer.  La 
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plupart  d'entre  vous  savent  avec  quel  zèle  cet  excellent  coi  lègue  exerçait 
les  fonctions  de  président  dn  Comité  de  la  Caisse  de  secours  des  médecins 
suisses. 

(L'assemblée  est  invitée  à  se  lever  pour  rendre  un  dernier  hommage  à 
cenx  qne  nous  avons  perdas.) 

Le  devoir  agréable  qai  me  reste  à  remplir  est  de  souhaiter  la  bienvenue 
à  6enx  de  nos  jeunes  collègues  qui  assistent  pour  la  première  fois  à  notre 
réunion  d'automne.  Je  ne  puis  leur  souhaiter  autre  chose  qne  de  trouver 
ici  tout  ce  que  leurs  devanciers  y  ont  trouvé  :  de  bons  amis,  de  cordiales 
relations,  des  communications  scientifiques  intéressantes. 

Elle  sera  courte  l'histoire  de  notre  vie  sociale  pendant  l'année  qui  vient 
de  s'écouler. 

J'ai  eu  deux  fois  l'honneur  de  prendre  la  parole  int&r  pocula  en  votre 
nom  :  d'abord  à  la  réunion  du  Central  Verein  à  Bâle  au  mois  de  mai, 
puis  au  déjeûner  qui  a  servi  de  prologue  an  Congrès  français  de  médecine 
à  Genève.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  ici  sur  le  succès  scientifique  et 
matériel  de  ce  Congrès  auquel  un  grand  nombre  d'entre  vous  ont  assisté. 
L'honneur  de  la  réussite  de  cette  réunion  revient  en  première  ligne  à  son 
excellent  président,  le  prof.  D'Ëspine,  et  à  ses  actifs  collaborateurs  les 
D"  Mayor,  Maillart  et  Roch, 

Votre  Comité  a  tenu  une  séance  en  janvier  pour  constituer  son  nou- 
veau bureau  et  discuter  des  propositions  du  Dr  Hâberlin  relatives  à 
quelques  articles  du  pi'ojet  de  loi  fédérale  sur  les  assurances  ;  il  vient  de 
se  réunir  ce  matin  pour  discuter  une  proposition  lucernois,  concernant 
également  la  loi  d'assurances.  C'est  encore  ce  projet  de  loi  qui  a  été  le 
principal  objet  des  délibérations  de  la  Commission  médicale  dans  l'unique 
séance  qu'elle  a  tenue  ^  Bâle  au  mois  de  mai.  Vous  savez  tous,  Messieurs, 
que  ce  projet  vient  de  s'alourdir  considérablement  à  son  passage  au 
Conseil  national  et  que  cet  embonpoint  pourrait  bien  lui  jouer  un  mau- 
vais tour  quand  il  se  trou\era  face  à  face  avec  le  peuple. 

Pour  le  programme  scientilique  de  notre  séance,  nous  avions  demandé 
Tannée  dernière  une  consultation  aux  sociétés  cantonales,  pour  savoir  si 
elles  prétéreraiont  une  pièce  de  résistance  ou  selon  l'habitude  un  menu  à 
plusieurs  plats.  Les  sociétés  cantonales  n'ont  pas  répondu.  En  présence 
de  ce  silence,  le  Comité  a  été  très  heureux  de  trouver  plusieurs  laborieux 
collègues  qui  nous  ont  offert  des  communications. 

Avant  de  donner  la  parole  aux  orateurs  scientifiques,  je  suis  heureux 
de  signaler  la  présence  au  milieu  de  nous  da  D**  Ost  de  Berne,  invité  du 
Comité.  Il  est  le  seul  membre  de  la  Commission  médicale  qui  ait  pu  se 
rendre  à  notre  invitation.  Espérons  que  nous  en  verrons  davantage  à  la 
prochaine  occasion.  La  Société  vaudoise  avait  de  son  côté  invité  à  notre 
réunion  nos  confrères  d'Evian.  Nous  sommes  heureux  de  les  voir  repré- 
sentés aujourd'hui  par  le  D/  Tromberl. 

Dans  une  chambre  de  l'hôtel,  la  maison  Hausmann  de  St-Gall  a  installé 
une  intéressante  exposition  d'instruments. 
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M.  H.  VuLLiET  expose  les  indicatiofis  opératoires  en  pathologie  gcutrique^ 
et  présente  deux  opérés.  Il  ressort  de  son  exposé  que  la  gastroentérostomie 
n'est  indiquée  que  lorsque  le  pylore  est  rétréci  par  ujie  tumeur  ou  nne 
cicatrice,  et  que  souvent  il  suffit  de  déchirer  quelques  adhérences  péri- 
gastriques  ou  péri-pyloriques  pour  rétablir  le  fonctionnement  normal  de  la 
digestion  (paraîtra  dans  la  Bévue). 

M.  BouRORT  se  déclare  très  intéressé  par  les  observations  de  M.  Vulfiet 
auquel  il  décernerait  le  titre  de  médecin- chirurgien  s'il  ne  le  possédait 
déjà,  car  c'est  en  médecin  qu*il  a  "observé  ses  malades  avant  de  les 
opérer.  Ses  conclusions  sont  très  justes  et  concordent  avec  celles  aux- 
quelles M.  Bourget  est  arrivé  après  vingt-cinq  ans  d'explorations  gastriques, 
c'est-à-dire  que  le  fonctionnement  mécanique  de  l'estomac  prime  les 
autres  facteurs  ;  un  estomac  qui  se  vide  bien  ne  se  plaint  pas  trop  des 
mauvais  traitements  qu'on  lui  fait  subir. 

M.  Bonjour  :  M.  Bourget  afflrme  qu'un  examen  de  l'estomac  fait  deux 
ou  trois  fois  selon  sa  méthode  permet  de  fixer  le  diagnostic.  Je  ne  suis 
pas  d'accord  avec  cette  affirmation  ;  la  preuve  en  est  dans  les  cas  opérés 
on  fait  opérer  par  moi  et  ayant  été  déclarés  atteints  de  troubles  nerveux. 
Ce  n'est  pas  en  deux  ou  trois  examens  du  mécanisme  de  l'estomac  qu'on 
peut  savoir  à  quoi  s'en  tenir;  il  faut  une  observation  prolongée.  De  plus, 
mettre  au  régime  est  inutile  et,  avec  des  repas  d'épreuve,  ou  trouve  une 
digestion  normale  même  dans  les  cas  que  j'ai  fait  opérer.  Il  faut  au 
contraire  laisser  le  malade  manger  de  tout  et  le  soumettre  à  l'examen  pro- 
longé pendant  trois  ou  quatre  semaines.  J'estime  que  nous  possédons  dans 
la  suggestion  hypnotique  un  moyen  supérieur  d'examen,  car  par  elle  nous 
pouvons  agir  sur  l'automatisme  de  Testomac  et  faire  rapidement  dis- 
paraître les  troubles  quand  ils  sont  fonctionnels.  S'ils  sont  organiques, 
ils  persistent  et  nous  savons  que  l'opération  exploratrice  révélera  la  cause 
organique.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  ne  pas  tourmenter  le  malade  par 
des  sondages  qui  ne  peuvent,  à  l'heure  actuelle,  fournir  le  diagnostic  précis 
dont  nous  avons  besoin  et  que  M.  Bourget  prétend  obtenir. 

M.  Girard,  dans  ui\e  étude  fort  documentée  sur  les  Indications  et 
résultats  de  Vuranoplastie  dans  les  fissures  congénitales  du  palais,  fait 
ressortir  les  avantages  du  traitement  chirurgical  sur  les  prothèses. 

M.  HuQURNiN  parle  de  la  tuberculose  fœtale  et  de  la  tuberculose  hérédi- 
taire. 

Les  derniers  congrès  antituberculeux  ont  été,  dit-il,  le  théâtre  de  luttes 
homériques  entre  les  partisans  et  les  adversaires  de  la  tuberculose  d'in- 
gestion ou  d'inhalation  et  entre  ceux  de  l'identité  ou  de  la  différence  des 
bacilles  de  Koch  humains  ou  bovins.  Ces  querelles  ont  été  si  vives  que 
les  protagonistes  de  ces  diverses  théories  en  ont  oublié  les  faits  bien  cons- 
tatés de  tuberculose  héréditaire.  Bieu  que  l'existence  de  la  tuberculose 
acquise  avant  la  naissance  soit  un  fait  établi,  on  omet  complètement  d'eu 
parler  dans  les  livres  classiques  ou  du  moins  on  ne  les  mentionne  qu'en 
passant,  en  ajoutant  qu'il  s'agit  d'un  fait  théorique  intéressant,  mais  n'ayant 
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aucune  portée  pratique.  Le  but  de  ma  courte  cominuDication  est  de  vous 
rappeler  que  la  fréquence  de  Thérédo-tuberculose  nous  esl  inconnue, 
parce  que  nous  n'en  connaissons  que  des  cas  isolés,  mais  pas  des  séries 
de  cas  bien  observés.  D'autre  part,  les  statistiques  comparant  la  morbidité 
et  la  mortalité  des  descendants  de  tuberculeux,  ne  nous  fournissent  que 
des  renseignements  de  peu  de  valeur  pour  trancher  cette  question,  parce 
qu'elles  ne  font  pas  une  distinction  entre  les  enfants  conçus  avant,  pen- 
dant on  après  l'éclosion  d'une  tuberculose  des  parents. 

Je  ne  suis  malheureusement  pas  en  état  de  vous  apporter  une  solution 
du  problème,  car  je  n'ai  eu  l'occasion  d'examiner  que  deux  cas  de  fœtus 
nés  avant  le  terme  et  provenant  de  mères  présentant  des  signes  avérés  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  un  de  ces  cas,  j'ai  pu*  par  Texpérimen- 
tation  sur  le  cobaye  démontrer  la  présence  da  bacille  de  Koch  chez  nn 
fœtus  normalement  constitué  et  dans  l'antre  je  pense  obtenir  le  môme 
résultat,  quoique  je  n'ai  pas  encore  fait  l'autopsie  des  cobayes  inoculés, 
vu  qu'à  la  place  d'mjection,  il  y  a  actuellement  un  nodule  augmentant 
graduellement  de  volume  et  parce  que  Tanimal  maigrit. 

Il  existe  aujourd'hui  dans  la  littérature  médicale  une  dizaine  de 
faits  analogues  qui  démontrent  avec  évidence  l'existence  de  l'hérédo-tuber- 
cnlose  chez  Thomme  et  chez  les  bovins  dont  la  gestation  a  une  durée 
analogue  à  celle  de  l'espèce  humaine.  Leur  nombre  est  probablement  beau- 
coup plus  considérable  que  celui  des  cas  étudiés,  parce  que  nous  savons 
actuellement  que  la  tuberculose  placentaire  est  une  aflection  fréquente 
chez  les  femmes  enceintes  atteintes  de  tuberculose  floride,  même  dans  des 
cas  où  la  grossesse  est  arrivée  à  terme  et  a  été  suivie  de  la  naissance 
d'en&nts  normaux. 

Dans  nos  efforts  pour  lutter  contre  la  tuberculose  il  me  parait  qu'on 
devrait  aussi  tenir  compte  de  Thérédo- tuberculose  soit  pour  des  raisons 
de  sentiment,  soit  spécialement  dans  la  Intle  contre  la  tuberculose  bovine, 
où  l'hérédo-tuberculose  joue  un  rôle  considérable,  comme  le  prouve  le 
grand  nombre  de  veaux  qui  sont  atteints  de  tuberculose  au  moment  de 
l'âbatage. 

M.  A.  Mayor  donne  le  résultat  des  expériences  entreprises,  dans  son 
laboratoire,  pour  étudier  les  effets  de  Vanesthésie  par  la  tcopolamine-mor- 
phine  employée  soit  seule,  soit  pour  préparer  une  anesthésie  par  le  chlo- 
roforme ou  Téther.  Pour  ce  qui  a  trait  à  ce  dernier  mode  d'emploi,  ses 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

1<»  Il  y  a  des  inconvénients  évidents  à  faire  précéder  d'une  injection  de 
scopomorphine  une  narcose  par  Téther  on  le  chloroforme,  ce  procédé 
amenant  des  signes  d'affaiblissement  cardio  vasculaire  plus  évidents  que 
ceux  produits  par  l'un  ou  l'autre  des  deux  anesthésiques  volatils  employé 
seul. 

2o  Le  seul  avantage  à  enregistrer  serait  la  suppression  de  l'état  d'an- 
xiété qui  précède  l'opération.  Cet  état  d'anxiété  favorise,  il  est  vrai,  la 
syncope  primitive  de  l'anesthésie  par  inhalation,  mais  cet  accident  appar- 
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tient  exclasivement  aux  effets  du  chloroforme  :  il  est  sûrement  évité  iors- 
qu*on  utilise  Téther. 

3®  Le  flux  salivaire  provoqué  par  Téther  est  supprimé  par  la  scopo*- 
lamine,  ainsi  que,  par  conséquent,  les  accidents  d'infection  bronche- pcU 
monaire  que  ce  flux  favorise,  mais  le  phénomène  se  produit  anssi  sons 
rinfluence  de  deux  décimilligrammes  d'atropine,  alcaloïde  que  nous  con- 
naissons mieux,  et  qui,  au  point  de  vue  chimique,  est  plus  constamment 
semblable  à  lui-même. 

40  Dans  les  circonstances  qui  conlre-indiquent  la  narcose  par  les  deux 
aneslhésiques  volatils  usuels,  la  narcose  par  la  scopolamine- morphine  ne 
parait  pas  devoir  être  moins  redoutable. 

Cette  communication  paraîtra  dans  la  Herue. 

M.  KuMMBR  fait  part  de  ses  expériences,  en  général  favorables  k  la 
narcose  par  la  scopolamine-morphine. 

H.*BoNJOUR  parle  de  la  guérison  des  verrues  par  la  suggestion. 

On  demande  toujours,  dit-il,  aux  hypnotiseurs  des  preuves  de  ce  qu'ils 
prétendent,  tandis  qu'eux  doivent  croire  sur  parole  ce  que  les  antres 
médecins  disent.  J'ai  démontré  que  les  vernies  guérissent  par  simple  sug- 
gestion. Voici  un  garçon  qui  est  venu  le  27  septembre  me  voir.  Il  était 
couvert  de  verrues  placées  sur  le  c<)té  droit  de  la  face  et  il  avait  un 
semis  de  verrues  sur  le  front  et  à  Tangle  buccal  gauche.  Ses  mains  en 
étaient  couvertes  ainsi  que  son  mollet  droit.  11  porte  de  larges  cicatrices 
des  brûlures  faites  pour  le  guérir.  Je  lui  ai  suggéré  la  disparition  des  ver- 
rues le  il  septembre.  Huit  joui^s  plus  tard  les  verrues  apparaissaient 
toutes  flétries  et  sèches.  Au  bout  de  quinze  jours,  elles  avaient  dispaun. 
Jusqu'à  présent,  j'ai  guéri  tons  les  cas  de  verrue  de  cette  façon,  fja  gué- 
rison a  lieu  souvent  au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  rarement  pour  cela 
trois  ou  quatre  mois  avec  une  séance  par  mois. 

M.  0.  Rapin  parle  de  Venlèvement  des  agrafes  de  Michel: 

Pour  la  réunion  des  plaies  linéaires  de  la  peau,  les  agrafes  de  Michel 
jouissent  d'une  vogue  bien  méritée.  Elles  sont  très  faciles  et  rapides  à 
appliquer;  elles  donnent  uu  bon  affrontement  de  la  plaie.  Leur  enlève- 
ment paraît  un  peu  plus  compliqué,  vu  la  variété  de  petits  instruments 
préconisés  pour  cet  usage,  qui  loiis  redressent  ou  ouvrent  l'agrafe.  L'en- 
lèvement avec  de  petits  crochets  expose  à  des  tiraillements  qu'il  n'est  pas 
toujours  possible  d'éviter.  L'œillet  de  l'agrafe  est  souvent  difficile  à  trou- 
ver si  la  plaie  a  un  peu  sécrété.  L'engagement  sous  l'agrafe  des  pinces  à 
redresser  est  quelquefois  pénible  et  peu  rapide;  on  décolle  les  bords  de 
la  plaie,  on  fait  facilement  saigner.  Les  petites  pointes  de  l'agrafe  piqnent 
la  peau,  si  on  doit  tordre  l'agrafe  pour  la  sortir. 

Au  lieu  de  redresser  les  agrafes,  je  les  coupe  à  l'aide  d'un  petit  coupe- 
agrafe  que  j'ai  fait  construire  chez  Bocksberger  (Grand  Chêne,  Lausanne). 
L'agrafe  se  coupe  facilement,  n'échappe  jamais  ;  la  section  se  fait  eu  un 
clin  d'œil  ;  on  ne  tiraille  pas  du  tout  la  plaie  et  les  deux  moitiés  de  l'agrafe 
tombent  d'eliesniOine  ;  on  peut  aussi  les  balayer  parallèlement  à  la  plaie 
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avec  une  compresse  de  gaze.  Si  recouvertes  de  sécrétion,  elles  adhèrent 
à  la  pean,  on  les  enlève  avec  une  pincette  dans  la  direction  de  la  petite 
pointe,  ce  qai  s'exécnte  sans  ancan  tiraillement,  aucune  douleur.  Si  Ton 
a  placé  entre  les  agrafes  des  fils,  de  soie  on  métalliques,  le  même  instru- 
ment peut  couper  ceux-ci.  G*est  pour  le  médecin  aussi  un  avantage  de 
diminuer  son  arsenal  instrumental  qui  est  déjà  suffisamment  compliqué  et 
embarrassant. 

La  salle  des  séances  était  trop  exigu'é  pour  le  grand  nombre  de  partici- 
pants ;  d'aucuns  proposaient  en  sortant  de  siéger  Tan  prochain  à  TAula 
de  l'Université.  Le  Comité  devra  s'occuper  de  cette  question. 

Le  Banquet  est  fort  gai,  le  menu  très  goûté,  mais  les  discours,  grâce  à 
une  acoustique  déplorable,  ont  été  si  peu  entendus,  que  nous  pensons 
faire  œavre  utile  et  agréable  en  les  reproduisant  en  partie. 

Au  rôti,  M.  OB  Qubrvain,  qui  préside  la  table  d'honneur,  prend  la 
parole  : 

Messieurs  et  chers  confrères, 

C'est  à  la  Société  médicale  neuchâteloi$e  qu'échoit  cette  année  l'honneur 
de  vous  souhaiter  la  bienvenue.  Permettez-moi  donc  de  le  foire  comme 
c'est  l'usage  dans  nos  montagnes  neuchâteloises  :  tout  simplement. 

Qu'est-ce  qui  nous  amène  à  Onchy  d'année  en  année  ?  C'est,  certai- 
nement, pour  beaucoup  d'entre  nous,  le  menu  scientifique  qui  s'efforce 
de  nous  tenir  au  courant  des  progrès  de  notre  art.  Mais  il  y  a  autre 
chose  encore,  je  dirai  même  :  il  y  a  plus.  Que  faisons-nous  dans  les 
moments  sombres  de  notre  vie  médicale,  quand,  par  exemple  un  sort 
fatal  met  à  néant  nos  efforts  les  plus  consciencieux  ?  Nous  allons  trouver 
un  confrère  ami  qui  nous  dit  que  d'autres  ont  passé  par  là  avant  nous,  et 
qni  nous  aide  à  reprendre  possession  de  nous-méme,  pour  notre  bien  et 
pour  celui  de  nos  malades.  Que  faisons-nous,  quand  l'ingratitude  de  ceux 
auxquels  nous  nous  dévouons,  nous  arrache  le  soupir  de  découragement 
de  ce  confrère  qui  disait:  c  La  médecine  serait  bien  belle,  s'il  n'y  avait  pas 
ces  b....  de  malades?  »  Nous  nous  retrempons,  avec  nos  camarades 
d'autrefois,  dans  les  souvenirs  des  temps  passés,  pour  y  retrouver  un  peu 
de  cet  idéalisme  et  de  ce  coorage  dont  notre  entrée  dans  la  vie  pratique 
avait  porté  l'empreinte.  Que  faisons-nous  enfin  quand  les  appétits  de  ceux 
qui  voudraient  récolter  sans  avoir  semé,  des  charlatans  de  toute  espèce, 
tendent  à  nous  priver  du  fruit  légitime  de  notre  travail,  ou  quand,  de 
tous  les  côtés.  Ton  s'apprête  à  faire  œuvre  sociale  par  trop  exclusivement 
à  nos  frais  ?  Nous  nous  serrons  les  coudes  pour  maintenir  nos  droits  et  la 
dignité  de  notre  vocation. 

Nous  avons  besoin  les  uns  des  autres,  et  la  vraie,  la  bonne  confrater- 
nité, pratiquée  dans  la  vie  de  tous  les  jours  et  stimulée  dans  nos  réunions 
n'est  point  un  vain  mot,  qjaoi  qu'en  disent  ses  détracteurs.  Et  où  nous 
convie -t-elle  aujourd'hui  ?  Au  bord  du  Léman,  dans  ce  décor  qui,  jadis, 
a  inspiré  Rousseau,  et  qui,  chose  moins  connue,    a  donné  au  grand 
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Haller  Tane  de  ces  impressions  profondes  dont  est  sorti  sou  iiumortel 
poème  sar  les  Alpes.  Nous  le  connaissons  tous  ce  paradis  des  flâDears 
d'un  jour  comme  des  flâneurs  à  Tannée,  et  nous  y  retournons  toujours 
volontiers,  que  ce  soit  pour  oublier  la  médecine,  ou,  comme  ce  malin, 
pour  nous  y  retremper. 

C'est  au  milieu  de  ce  beau  décor,  au  nom  de  cette  bonne  confraternité 
que  je  salue  avant  tout  M.  Ost,  délégué  de  la  Commission  médicale  suisse, 
qui  nous  a  fait  l'honneur  d'assister  à  notre  séance.  Il  n'est  pas  un  étranger 
parmi  nous  ;  puisse-f-il  trouver  c  heimelig  •  —  puisque  ta  langue 
française  n'a  pas  de  vocable  équivalent  —  les  quelques  heures  qu'il  nous 
consacre.  Sa  présence  nous  est  un  nouveau  signe  du  resserrement  tonjoars 
plus  étroit  des  liens  qui  nnissen.t  et  doivent  unir  les  confrères  d'un  même 
pays.  Si,  entre  confédérés  suisses  allemands,  français,  italiens,  nous 
vivons  d'accord,  depuis  plus  d*un  demi -siècle,  sons  une  même  iX)nsti- 
tution,  ne  serait-il  pas  humiliant  de  ne  pouvoir  en  faire  de  mémc^en  tant 
qu'intellectuels,  en  tant  que  médecins?  Nous  regrettons  l'absence  de 
M.  Schmid,  directeur  de  l'office  sanitaire  suisse,  empêché  au  dernier 
moment  de  donner  suite  à  notre  invitation.  Je  salue  notre  collègue  voisin 
d'Evian,  M.  Trombert,  qui  a  bien  voulu  nous  honorer  de  sa  présence. 
Confrères  par  la  langue  et  par  la  vocation,  nous  le  sommes  aussi  par  le 
lac  dont  nous  nous  partageons  les  charmes.  Si  le  lac  sépare,  il  unit  aussi, 
et  les  frontières,  dans  cette  circonstance,  sont  là  pour  être  fr^incbies. 
Espérons  que  l'an  prochain  nous  verrons  arriver  nos  confrères  d'Evian 
plus  nombreux,  —  en  aéroplane  peut  être.  Je  salue  enfin  les  confrères 
accourus  de  tous  les  cantons  de  la  grande  famille  romande,  et  je  leur 
souhaite  à  tous  de  trouver  aujourd'hui'  ce  qu'ils  sont  venus  chercher  :  la 
science,  les  souvenirs  du  passé,  le  courage  pour  l'avenir.  Cet  avenir,  nous 
ne  le  faisons  pas  seuls,  mais  nous  pouvons  y  contribuer,  tant  à  l'avenir 
individuel  qu'à  l'avenir  collectif. 

Permettez  moi,  pour  parler  du  premier,  de  rappeler  aux  jeunes  d'entre 
nous  la  Caisse  d'assurance  contre  la  maladie,  créée  par  les  médecins 
suisses  dans  l'intention  d'assurer  notre  avenir  matériel  pour  les  mauvais 
jours  de  la  maladie,  contre  lesquels  nous  sommes  loin  d'être  immu- 
nisés. Entrez-y  tons,  jeunes  collègues,  vous  ferez  une  bonne  œuvre,  si 
même  c'est  en  souhaitant  que  la  maladie  frappe  plutôt  à  la  porte  du 
voisin  qu'à  la  vôtre. 

Je  touche  enfin  à  la  question  de  notre  avenir  collectif.  Vous  n'ignorex 
point  que  la  solution  à  donner  au  problème  des  assurances  fédérales 
pourrait  modifier  profondément  nos  conditions  économiques.  Nous 
sommes  très  heureux  des  concessions  obtenues  jusqu'à  présent,  et  nous 
en  exprimons  toute  notre  reconnaissance  à  la  Chambre  et  à  la  Commission 
médicales  suisses,  de  même  qu'à  nos  représentants  au  sein  des  autorités 
fédérales.  Nous  rendons  hommage  également  à  l'esprit  d'équité  qmi  a 
présidé  aux  délibérations  du  Conseil  national.  Nous  y  avons  trouvé,  tout 
comme   auprès  du   Conseil    fédéral,    l'appui   indispensable    contre    ces 
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parasites  de  la  vie  médicale,  qui  exploitent  Thumanilé  soaffratite,  qa*ils 
s'appellent  rebonteurs  ou  guérisseurs  de  toutes  les  espèces.  Nous  serons 
d'autant  plus  dignes  de  ce  succès  —  soit  dit  entre  parenthèses  —  que 
nous  éviterons  nous-mêmes  tout  ce  qui  de  près  ou  de  loin  pourrait  nous 
attirer  le  reproche  du  charlatanisme.'  Il  reste  cependant  encore  à  faire.  Je 
ne  vous  citerai,  comme  prenve,  que  le  point  très  justement  mis  en 
lumière  par  une  circulaire  de  nos  confrères  Incernois.  Il  serait  loisible, 
d'après  la  loi,  telle  qu'elle  est  sortie  dés  délibérations  du  Conseil  national, 
au  riche  tout  comme  au  pauvre  de  participer  au  centime  Tédéral  et  de  se 
mettre  au  bénéfice  d'un  tarif  médical  réduit,  or  une  loi  semblable  prive- 
rait très  injustement  nombre  de  confrères  d'une  partie  de  leur  gagne- 
pain,  sans  faire  œuvi-e  sociale  pour  autant.  Nous  ne  demandons  point  de 
privilèges  de  caste,  et  nous  consacrons  de  grand  cœur  nos  forces  au  bien 
public,  fidèles  à  notre  devise  :  c  AliU  inserviendo  consumor  >,  mais  nous 
demandons  que  Ton  ne  nous  prive  pas  de  la  possibilité  matérielle  de 
remplir  notre  vocation  avec  la  conscience  que  l'on  attend  de  nous. 

J'ai  parlé  jusqu'à  présent  des  revendications  que  nous  basons  sur  le 
fait  de  notre  travail  consciencieux.  Retournons  encore  l'argument,  pour 
terminer,  et  disons-nous  que,  plus  nous  mettons  de  conscience  dans 
l'accomplissement  de  notre  devoir,  et  plus  nous  mériterons  et  aurons  la 
confiance  et  l'appui  de  nos  concitoyens. 

Il  est  d'usage,  pour  terminer  un  discours,  de  porter  la  santé  de 
quelqu'un.  Le  Vaudois  dit  :  «  Vive  nous  »,  et  vive  nous  est  l'essence  de 
bien  des  toasts  ailleurs  qu'en  pays  vaudois.  Permellez-moi  de  sortir  pour 
une  fois  de  l'ornière  et  de  vouer  une  pensée  à  nos  malades,  même  au 
milieu  d'un  banquet.  C'est  pour  eux  que  nous  vivons,  qu'ils  fassent  donc 
honneur  à  nos  efforts  thérapeutiques;  qu'ils  vivent! 

M.  OsT,  de  Berne,  vice-président  de  la  Société  centrale  des  médecins 
de  la  Suisse  allemande,  prononce  en  allemand  le  discours  suivant  : 

Merci,  chers  confrères,  pour  votre  aimable  invitation.  Les  assennblées 
d'Oucby  jouissent  d'une  renommée  méritée  parmi  les  médecins  de  la 
Suisse  allemande,  non  seulement  à  cause  des  travaux  scientifiques  qu'on 
y  apporte,  mais  par  la  cordialité  des  relations  et  la  finesse  des  menus. 
Je  ne  suis  pas  un  étranger  dans  la  Suisse  occidentale,  je  C'Onnais  les  vertes 
prairies  de  la  Gruyère,  les  tours  imposantes  du  Valais,  je  me  suis  arrêté 
souvent  sur  les  bords  enchanteurs  du  Léman,  j'ai  vogué  sur  les  flots 
azurés  de  ce  beau  lac,  et  je  suis  venu  volontiers  rafraîchir  mes  souvenirs 
d'étudiant,  de  services  militaires  ou  de  Col^grès. 

Comme  Bernois,  j'apporte  les  salutations  de  la  Société  médicale  bernoise, 
proche  voisine  des  sociétés  romandes,  et  qui  est  reliée  à  ces  sociétés  par 
un  passé  d'union  et  de  travail  en  Commun.  Les  Vaudois  sont  m<nntenant 
fiers  de  leur  indépendance,  et  les  Bernois  se  réjouissent  de  les  voir  pros- 
pérer dans  tons  les  domaines.  Les  points  de  contact  entre  médecins 
bernois  et  médecins  romands  sont  encore  augmentés  par  le  fait  que 
beaucoup  d'étudiants  de  la  Suisse  occidentale  sont  venus  parfaire  leurs 


n 


736 

étndes  dans  VAlma  mater  bèmensù;  et  depuis  le  temps  où  en  casqoéite 
ronge  on  blanche,  ils  parcouraient  les  vieilles  raes  de  Berne,  ils  ont 
conservé  de  très  agréables  relations  avec  lenrs  collègues  et  leurs 
professeurs. 

Ghers  confrères,  faites  revivre  ces  anciennes  affections  en  accourant 
nombreux  au  Congrès  des  médecins  suisses  qui  se  réunira  à  Berne  Fan 
prochain,  en  même  temps  que  se  célébrera  le  centenaire  de  la  Société 
médicale  bernoise. 

Depuis  huit  ans  que  les  Sociétés  médicales  de  la  Suisse  sont  fédérées, 
les  relations  entre  médecins  de  la  Suisse  allemande  et  de  la  Suisse  fran- 
çaise sont  devenues  bien  plus  cordiales  et  c*est  avec  joie  que  je  vous 
apporte  les  salutations  des  membres  de  la  Société  centrale  des  médecins 
de  la  Suisse  allemande  et  de  la  Suisse  italienne.  Rappelons  ici  les  noms 
des  principaux  architectes  de  cette  c  entente  cordiale  »  :  MM.  Hafflei", 
de  Cérenville  et  Lotz. 

Nous  sommes  heureux  de  constater  que  les  vœux  de  la  Chambre  médicale 
ont  été  favorablement  accueillis  par  le  Conseil  national;  espérons  que 
dans  l'avenir,  la  Chambre  médicale  continuera  à  représenter  dignement  le 
corps  médicar  suisse. 

Vive  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  et  fleurisse  l'Union  de 
la  Société  médicale  romande  aveô  la  Société  centrale  de  la  Suisse 
allemande. 

M.  DE  Crbbnville  remercie  l'Assemblée  de  l'honneur  qui  lui  a  été 
conféré  par  la  présidence  d'honneur  et  porte  son 'toast  à  MM.  Gautier, 
KrafTt  et  Feurer,  ses  successeurs  à  la  présidence  du  Comité  romand  et  à  la 
Commission  médicale  suisse. 

M.  Gautier  remercie  M.  de  Cérenville  des  aimables  paroles  qu*il  a 
trouvées  à  l'adresse  de  ses  successeurs.  Heureusement  que  dans  le  cas 
présent  successeurs  ne  veut  pas  dire  héritiers.  Tons  les  médecins  suisses, 
et  en  particulier  ceux  qui  ont  succédé  à  M.  de  Cérenville  dans  les  diverses 
fonctions  qu'il  a  quittées,  souhaitent  de  tout  leur  cœur  qu'il  vienne  encore 
souvent  et  longtemps  prendre  part  aux  réunions  des  sociétés  médicales 
suisses. 

Et  chacun  s'en  fut  conlent. 

Le  Président  :  Le  Secrétaire  : 

Dr  Léon  Gautier.  D""  Ch.  Krapft. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  NEUCHATELOISE 

Séance  du  1er  juillet  1908,  à  la  Chaux-de  Fonds, 

Membres  présents  :  25.  Etrangers  :  2. 

Le  comité  s'est  constitué  comme  suit  :  MM.  de  Quervain,  prof., 
président;  dk  Spryrr,  vice -président  ;  Descgeudres,  secrétaire;  W^sfisu, 
caissier-,  Paul  Sandoz,  assesseur. 
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Le  Président  fait  Téloge  funèbre  du  Dr  Ch.  Bôle  décédé  subitement  le 
21  jain  an  début  d'une  carrière  déjà  brillante.  MM.  Joliat^  de  la  Ghaax- 
de- Fonds,  Mayor  et  de  Meuron,  de  NeurhÂtel^  sont  reçus  membres  de  la 
Soeiété/  pois  quelques  questions  administratives  sont  rapidement  liquidées. 

M.  £ug.  BouRQUiN  Ht  un  rapport  sur  la  question  des  enfants  anormaux 
et  de  leur  plaee  à  réeole  *  : 

Cette  question  est  une  des  plus  intéressantes  pour  le  médecin  des 
écoles  ;  on  commence  à  s*en  occuper  de  tous  côtés. 

Une  classiûcation  rigoureuse  des  enfants  anormaux  est  impossible. 
Binet  y  fait  rentrer  les  sourds-muets,  les  aveugles,  les  épileptiques,  les 
idiots,  les  imbéciles,  les  débiles,  les  installes.  M.  Boorquin  y  ajoute  les 
amoraux  et  les  neurasthéniques. 

Des  établissements  spéciaux  existent  déjà  pour  les  aveugles,  pour  les 
épileptiques,  pour  les  sourds-muets,  les  idiots  incurables.  Les  incultes 
par  suite  de  circonstances  extérieures  n'intéressent  pas  le  médecin.  Il  ne 
reste  donc  que  les  enfants  qui  suivent  les  écoles  avec  les  autres^  sans 
pouvoir  profiter  de  l'enseignement  et  en  troublant  le  travail  du  maître 
et  des  élèves.  Leur  place  n'étant  pas  à  l'hôpital  est  donc  dans  des  écoles 
spéciales  où  une  instruction  adaptée  à  leur  niveau  intellectuel,  leur  est 
donnée.  L'école  ordinaire  les  trouve  trop  peu  normaux,  l'hôpital  ne  les 
trouverait  pas  assez  malades.  Bien  souvent  ces  instables,  ces  incapables 
sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  et  entrent  ensuite  dans  la  société  où  ils 
deviennent  des  parasites,  des  inutiles  ou  des  nuisibles,  parfois  des  crimi- 
nels. Bourneville  a  divisé  leurs  tares  mentales  en  cinq  catégories  :  a)  idiotie 
absolue,  b)  idiotie  profonde,  e)  imbécillité  proprement  dite  souvent  com- 
pliquée de  perversions,  d)  arriération  intellectuelle  ou  imbécillité  légère, 
e)  instabilité  mentale.  Pour  Solier,  il  y  a  trois  catégories  :  idiotie  absolue^ 
idiotie  simple  ou  imbécillité.  L'idiot  est  un  individu  incomplètement 
développé.  L'imbécile  est  anormalement  développé.  Les  idiots  sont  extra- 
sociaux, les  imbéciles  antî-sociaux.  Chez  les  premiers  il  faut  développer, 
chez  les  seconds  corriger.  Les  classifications  de  Magnin  et  Legrain,  de 
Jules  Voisin,  de  Griesinger,  de  Weygandt  difierent  peu  des  précédentes. 

Les  lésions  de  l'idiotie  à  tous  ses  degrés  sont  accidentelles  ou  évolu- 
tives :  le  crâne  et  la  face  déformés,  la  microencépbalie  ou  la  macroen- 
céphalie,  l'hydrocéphalie  ou  la  porencéphalie,  la  microgyrie  ou  la  macro- 
gyrie.  Quant  aux  lésions  microscopiques,  on  en  trouve  très  peu  chez  les 
anormaux  supérieurs  (troubles  plutôt  fonctionnels). 

Les  causes  de  ces  états  pathologiques  sont  multiples;  elles  sont  d'ordre 
accidentel  (accouchement,  chutes,  infections,  etc.),  ou  d'ordre  dégénaralif. 
Les  crétins  forment  une  des  catégories  tes  plus  intéressantes  sous  le 
rapport  de  l'étiologie. 

>  Rapport  présenté  par  le  O'  Bourquin-Lindt,  médecin  des  écoles  à  la 
Chaux-de-Fonds,  à  la  réunion  de  la  Société  suisse  d'utilité  publique  k  Neu- 
chàtel  le  12  mars  1908. 
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La  statistique  du  D'  Gaillaame  portant  sur  330  sujets  montre  la  part 
importante  de  ralcooltsme  et  de  Khérédité  nerveuse  dans  la  prodaction 
de  ridiotie. 

Dans  l'antiquité,  on  supprimait  les  anormaux  comme  tous  les  débiles. 
Luther  partageait  encore  ces  idées!  De  la  Réformation  à  1840,  quel- 
ques essais  de  thérapeutique  sont  teniés^  surtout  par  des  médecins.  De 
1840  à  nos  jours,  on  commence  à  interner  et  éduquer  les  anormaux  dans 
des  établissements  fermés.  Dès  1870,  on  assiste  en  France,  en  Allemagne 
et  en  Suisse,  à  la  création  d'écoles  et  de  classes  spéciales  ponr  arriérés  on 
débiles  mentaux.  Ces  essais  nécessitent  les  efforts  combinés  du  pédagogue, 
du  sociologue  et  du  médecin. 

En  Suisse  sur  463.548  enfants  suivant  les  écoles  en  1895,  13.155  sont 
anormaux  à  divers  degrés.  Sur  ce  nombre  7.667  reçoivent  une  instruction 
primaire.  Dans  le  r>anton  de  Neuchâtel,  à  la  fin  de  1907,  on  comptait  70 
à  80  enfants  anormaux  dans  les  écoles,  ce  qui  justiâe  la  création  soild'on 
internat  (asile-école),  soit  de  classes  spéciales. 

Le  traitement  de  ces  diverses  catégories  d'infirmités  consiste  :  1*  à 
développer  dès  la  première  enfance  les  aptitudes  natives.  ^  à  préserver 
l'enfant  des  influences  intrinsèques  (familiales  ou  sociales)  fâcheuses. 
Les  interventions  chirurgicales  sont  rarement  indiquées  (ossification 
précoce  du  crâne,  etc.).  L'hygiène  physique  (bains,  gymnastique  métho* 
dique,  exercices  en  plein  air,  séjours  à  la  campagne)  doit  être  jointe  à  la 
thérapeutique  intellectuelle  (méthode  sensorielle,  leçons  de  choses,  modé- 
ration du  travail  intellectuel),  au  traitement  moral,  d'une  importance  toute 
particulière  ici,  et  à  l'enseignement  professionnel.  Ces  divers  traitements 
se  feront  avec  le  plus  d'avantages  dans  des  établissements  spéciaux  : 
hospices  pour  les  inéducables,  asiles-écoles  ponr  les  plus  gravement 
atteints  des  éducables,  classes  spéciales  pour  les  anormaux  d'un  degré 
supérieur. 

M.  Bourquin  présente  ensuite  les  enfants  de  la  classe  d'anormaux  de  la 
Ghanx-de-Fonds,  oii  Ton  retrouve  les  types  les  plus  caractéristiques  des 
diverses  catégories  d'anormaux. 

M.  DE  Spbybr  présente  un  microscope  binoculaire. 

M.  DR  QuERVAiN  présente  les  cas  suivants  : 

{**  Pachymémngite  hémorragique  trépanée,  après  une  hémorragie  pro- 
voquant des  symptômes  cérébraux  très  intenses  ;  évacuation  d*une  héma- 
tome, drainage  temporaire,  guérison. 

2<»  Extirpation  totale  de  la  langue  pour  cancer.  Le  malade  opéré  il  y  a 
huit  mois,  parle  assez  distinctement  ponr  se  faire  comprendre  très 
facilement. 

3o  Kyste  géant  de  l'ovaire  opéré]  la  circonférence  de  l'abdomen  avant 
Topération  était  de  185  cm.  et  le  poids  de  la  tumeur  de  40  kg.  Guérison 
normale.  Actuellement  une  année  après  Topération,  santé  excellente. 

4*  Fracture  du  condyle  externe  de  V humérus,  avec  renversement  du 
fragment.  Opération  immédiate,  fixation  du  fragment  à  l'aide  de  deux 


739 

dons  minces.  Actupllement  la  position  da  fragment  est  absolument  nor- 
male (contrôle  radiographiqae),  et,  trois  semaines  après  l'opération,  la 
fonction  du  coude  est  presque  normale. 

5<*  Cwpt  étranger  (capsule  protectrice  d'un  crayon)  aspiré  dans  la 
bronche  principale  gauche  (démonstration  par  la  radiographie).  Une  ten- 
tative d'extraction  avec  les  instruments  de  Kilian  échoua,  mais  l'extraction 
réussit  sans  difficulté  à  Taide  d'une  autre  pince  à  corps  étranger  pour 
l'oesophage  introduite  après  une  trachéotomie  inférieure.  Le  corps 
étranger  se  trouvait  à  13  cm.  de  la  plaie  trachéale.  Guérison  après  une 
pou!(sée  de  pneumonie.  . 

Le  Président  donne  lecture  d'une  lettre  adressée  à  la  Société  par 
M.  Hercod,  secrétaire  du  Comité  fédéral  de  l'initiative  contre  l'absinthe, 
lettre  demandant  à  la  Société  de  prendre  position  dans  la  question  de 
r absinthe.  Une  lettre  analogue  avait  été  adressée  à  la  Société  par  M.  H. 
Rosat,  président  du  (Comité  cantonal  de  l'initiative  contré  l'absinthe. 

M.  deQurrvain,  président,  avant  d'ouvrir  la  discusion,  rappelle  que  le 
peuple  suisse  a  demandé  par  un  nombre  imposant  de  signatures  que  l'on 
relègue  à  la  pharmacie  une  drogue  qui  n'aurait  jauuLi&  dd  en  sortir. 
Cet  acte,  dit-il,  rappelle  l'animât  qui,  pour  sortir  du  piège,  s^  mord  la 
patte  plutôt  que  de  rester  pris,  avec  cette  différence  en  faveur  de  l'animal 
que  lui  a  besoin  de  sa  patte,  tandis  que  nous,  nous  n'avons  pas  besoin  de 
l'absinthe.  Nous  félicitons  les  Chinois,  de  prohiber  l'opium.  Pouvons  nous 
le  faire  en  bonne  conscience,  si  nous  n'avons  pas  le  courage  d'en  faire 
autant  pour  l'absinthe?  Après  toutes  les  <  chinoiseries  »  dont  nolr&civi> 
lisation  est  affligée,  ne  serait-il  pas  indiqué  d'adopter  encore  le  principe 
de  celle-ci,  plus  utile  que  beaucoup  d'autres. 

Je  ne  crois  pas  opportun  de  faire  porter  ici  la  discussion  sur  la  question 
de  l'absinthe  en  général.  Son  côté  médical  vous  est  connu.  Vous  n'ignorez 
pas  que  les  auteurs  du  rapport  officiel  adressé  au  Conseil  fédéral,  MM.  les 
Prof.  Gaule,  Jaquetet  Weber  concluent,  en  se  fondant  sur  l'expérimen- 
tation et  sur  la  clinique,  que  la  prohibition  de  Vabsinthe  est  une  mesure 
nécessaire.  Cette  conclusion  se  trouve  confirmée  par  nos  propres  observa- 
tions. Qu'il  me  suffise  de  vous  citer  à  ce  sujet  l'opinion  émise  il  y  a  cinq 
ans  par  le  doyen  du  corps  médical  de  ta  Chaux-de-Fonds,  M.  le  Dr 
Amez-Droz,  qui  dit  à  ce  sujet  : 

c  L'absortion  quotidienne  d'absinthe  en  quantité  modérée  produit  une 
«  excitation  des  centres  narveux  proportionnelle  k  la  dose  absorbée  et  à 
c  la  sensibilité  nerveuse  de  l'individu. 

c  L'abus  de  cette  boisson  amène  une  excitation  permanente  qui  aboutit 
«  presque  fatalement  à  l'épilepsie,  puis  à  la  paralysie  des  centres  nerveux. 

t  L'hérédité  étant  une  des  lois  les  plas  constantes  dans  la  procréation, 
c  les  enfants  se  ressentent  inévitablement  d'une  manière  ou  d'une  autre 
c  de  l'absinlhisme  de  leur  père. 

c  Toute  œuvre  ayant  pour  but  de  combattre  l'abus  de  l'absinthe  ne  peut 
<  qn'ôlre  approuvée. 


740 

«  L'absinthe  est  plus  toxique  qoe  tonte  autre  préparation  alcoolique-  >, 
On  a  voulu  ridiculiser  le  mouvement  anti-atminthique  en  le  caracté- 
risant de  mouvement  sectaire,  or  je  ne  pense  pas  que  les  experts  que  je  vient 
de  mentionner  soient  précisément  des  sectaires.  Leur  rapport  noue  parait 
d'autant  plus  concluant.  On  a  dit  que  l'initiative  faisait  passer  notre 
peuple  pour  un  peuple  d'ivrognes.  Nous  savons  qne  tel  n'est  point  le  cas. 
Le  fait  que  85  7oo  des  décès  sont  dûs  en  notre  ville  à  l'alcoolisme,  saoe 
noter  les  cas  ignorés,  doit  cependant  noas  donner  à  réfléchir.  La  prohi- 
bition de  Tabsinthe  se  heurte  encore  à  des  objections  plus  respectables 
que  celles  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion.  On  parle  de  la  liberté 
individuelle  et  commerciale,  mais  on  oublie  que  toutes  nos  lois  sont  des 
entraves  à  ces  libertés.  Le  fait  par  exemple  que  nous  sommes  seuls  auto- 
risés à  prescrire  les  <  separanda  »  nous  dit  que  la  liberté  d'empoisonner 
est  déjà  sérieusement  limitée,  sans  que  d'ailleurs  personne  6*en  plaigne, 
sauf  les  charlatans.  On  met  en  avant  en  outre  l'intérêt  matériel  de  quel- 
ques villages  de  notre  canton.  Or  je  pense  qu'il  y  a  eu  des  iutéréts  sem- 
blables aussi  en  Chine,  ce  qui  n'a  pas  empoché  ce  peuple  de  proscrire 
l'opium.  On  ne  craint  pas,  dans  d'autres  occasions,  de  proclamer  les  droits 
de  la  majorité  sur  la  minorité  et  de  mettre  l'intérêt  général  au-dessus  de 
l'intérêt  particulier.  La  Confédération  saura  cependant,  nous  en  sommes 
convaincu,  compenser  convenablement  le  sacrifice  temporaire  qu'elle 
impose  dans  l'intérêt  de  tous,  à  quelques-uns  de  ses  enfants.  On  invoque 
enfin  Tinefficacité  prétendue  de  la  mesure  proposée.  Si  l'on  a  essayé  ci 
et  là,  sous  des  prétextes  absurdes,  de  tourner  les  lois  anti-absinthîqaes 
cantonales,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  le  canton  de  Vaud,  la 
loi  est  appliquée  et  qu'elle  pourra  l'être  partout  où  il  y  aura  des  joges 
courageux  et  consciencieux.  Son  effet  sera  salutaire,  lors  même  qu'elle 
ne  donnerait  pas  tous  les  résultats  que  les  optimistes  en  attendent.  La 
loi  parfaite,  appliquée  à  la  perfection,  n'est  pas  encore  née.  Faisons  donc 
ce  que  nous  pouvons,  ce  sera  toujours  mieux  que  rien. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  face  de  l'alternative  suivante  :  Voulons- 
nous,  avec  les  adversaires  de  l'initiative,  proclamer  notre  sympathie 
platonique  pour  le  mouvement  anti-alcoolique,  mais  reculer  dès  qu'il 
s'agit  de  prendre  une  mesure  énergique  contre  l'une  des  formes  les  plus 
funestes  de  l'alcoolisme  ?  Sommes-nous  appelés  à  nous  ériger  en  défen- 
seurs d'une  liberté  individuelle  et  commerciale  dont  nous  consacrons 
tous  les  jours  la  restriction  par  l'exercice  de  notre  propre  fonction  ?  Vou- 
lons-nous renoncer  à  prendre  une  mesure  hygiénique  salutaire,  parce  que 
avec  un  peu  de  mauvaise  foi  elle  peut  être  tournée  ou  parce  que  ses  effete 
n'atteindront  peut-être  pas  l'idéal  rêvé  par  quelques  optimistes?  Ne  vou* 
lons-nous  pas  au  contraire,  comme  défenseurs  de  l'hygiène  publique,  de 
concert  avec  nos  collègues  de  toutes  les  parties  de  la  Suisse,  encourager 
un  mouvement  qui  constitue  de  la  part  du  peuple  suisse  un  acte  de  con- 
servation de  soi-même?  Je  soumets  donc  à  votre  discussion  la  résolution 
qui  vous  est  proposée  par  votre  comité  et  qui  est  formulée  comme  suit  : 
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«La  Société  médicale  neneh&teloise  satae  Tanitiative  populaire  de 
168.000  citoyens  saisses  demandant  l'interdiclion  de  Tabsinthe.  Gon- 
vaincae  de  la  nocivité  spéciale  de  cette  liqnear,  Qlle  voit  dans  sa  prohi- 
bition une  mesnre  hygiénique  nécessaire  et  considère  ce  mouvement 
comme  étant  de  la  part  de  la  nation  saisse,  une  acte  de  conservation  de 
soi-même.  > 

M.  âmbz<Droz  lit  ensuite  la  déclaration  suivante  : 

Après  le  vote  presque  unanime  des  assemblées  médicales  d'Olten  et 
d'Ouchy  en  faveur  de  Tinitiative  contre  Tabsinthe,  il  peut  paraître 
étrange  qu'un  médecin  soit  d'un  autre  avis  et  ose  prendre  position  contre 
cette  initiative.  Cependant,  aussi  bien  que  tous  les  membres  du  corps 
médical,  je  suis  partisan  absolu  de  la  lutte  contre  l'alcoolisme,  la  plus 
grande  plaie  sociale  de  notre  époqae,  et  je  suis  d'avis  que  l'œuvre  entre- 
prise pour  Textirper  est  une  œuvre  humanitaire  au  plus  haut  degré.  Si 
je  ne  suis  pas  d'accord  actuellement  avec  l'initiative  sur  laquelle  le 
peuple  va  se  prononcer,  ce  n'est  donc  point  sur  le  principe,  mais  sur  le 
moyen  qui  a  été  choisi. 

Dans  mon  opinion,  l'absinthisme  ne  peut  être  détaché  de  l'alcoolisme 
dont  il  n'est  qu'une  variété.  Malgré  toutes  les  dissertations,  l'agent  toxique 
par  excellence  est  toujours  l'alcool,  quelle  que  soit  l'huile  essentielle  ou 
éthérée  qui  l'aromatise,  et  cet  agent  est  d'autant  plus  redoutable  que  la 
boisson  qui  le  renferme  est  plus  concentrée  et  son  prix  plus  minime.  C'est 
pourquoi  la  boisson  la  plus  nuisible,  parce  que  la  plus  répandue  et  à  la 
portée  des  plus  misérables,  est  et  sera  toujours  l'eau  de  vie  ordinaire,  le 
schnaps.  Si  Ton  arrive  à  priver  les  absinthiques  de  leur  boisson  favorite, 
on  en  fera  malheureusement  pas  pour  cela  des  abstinents,  mais,  en  vertu 
du  dicton  :  c  qui  a  bu  boira  >,  on  refoulera  tonte  cette  troupe  de  recrues 
bien  préparées  dans  l'armée  des  buveurs  de  schnaps  et  de  ses  nombreux 
dérivés  mis  alors  au  bénéfice  d'un  monopole.  La  prohibition  de  l'absinthe 
geule  n'apparait  donc,  comme  une  mesure  superficielle,  propre  à  sauve- 
garder les  apparences,  à  satisfaire  certains  amours-propres  et  certains 
intérêts,  mais  «  sans  efficacité  réelle  « . 

Il  faut  reconnaître  que  grâce  à  la  ligue  anti-alcoolique,  aux  sociétés 
de  tempérance,  à  l'action  du  corps  médical,  du  personnel  enseignant  et 
de  ceux  que  je  puis  oublier,  la  lutte  contre  l'alcoolisme  est  en  bonne 
voie.  Les  idées  et  les  habitudes  se  sont  énormément  modifiées  sur  l'utilité 
et  l'usage  des  boissons  alcooliques  et  tout  fait  espérer  que  l'éducation  de 
la  nouvelle  génération  contribuera  à  étouffer  ce  fléau.  Que,  pour  arriver 
plus  vite  à  ce  noble  but,  on  fasse  intervenir  notre  législation,  cela  est 
très  légitime,  mais  qu'on  attaque  le  mal  franchement  dans  toutes  ses 
racines,  soit  en  chargeant  l'alcool  de  droits  assez  élevés  pour  qu'il  ne 
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paisse  plas  être  un  objet  de  consommation  régulière,  soit  en  traitant  plus 
sévèrement  les  manifestations  de  l'alcoolisme.  Jasqne  là,  le  sacrifice  qoe 
i*on  demande  à  notrQ  canton  au  nom  de  l'hygiène  et  de  la  morale  me 
parait  inutile  et  injuste. 

M.  MoNNiBA  fait  remarquer  que  l'alcool  n'a  pas  été  atteint  par  le  mono- 
pole dans  sa  consommation.  Depuis  1884,  date  du  monopole,  il  y  a  eu 
jusqu'à  aujourd'hui  augmentation  de  4  à  500,000  litres  par  an.  J/absiothe 
est  plus  toxique  que  les  autres  alcools,  elle  est  plus  excitante.  D^aillenrs, 
môme  si  son  rôle  néfaste  était  inférieur  à  celui  du  schnaps,  il  est  boo 
d'encourager  le  peuple  dans  ce  mouvement  en  se  prononçant  en  faveur 
de  cette  première  étape  dans  le  mouvement  anti-alcoolique. 

MM.  Wbbbr  et  Sandoz  recommandent  tous  deux,  par  écrit,  à  la  Société 
de  se  prononcer  en  faveur  de  l'initiative. 

M.  Trbghsbl  estime  que  la  question  doit  être  traitée  à  fond  cette  fois. 
On  a  fait  aux  assemblées  d'Olten  et  d'Ouchy  le  reproche  de  s*étre  pro- 
noncées à  la  légère,  de  parti  pris.  La  Société  doit  l'associer  au  mouvement 
anti-absinthique  en  attendant  Toccasion  de  prendre  position  aussi  contre 
l'alcoolisme  en  général 

M.  Ha6U£NiN  dit  aussi  que  l'absinthe  est  plus  to3tique  que  les  autres 
boissons  alcooliques  ;  c'est  surtout  à  ce  point  de  vue  qu'il  faut  la 
prohiber. 

M.  Jaques  de  MoirrMOLLi!^  parle  dans  le  même  sens. 

M.  Paris  estime  qu'il  serait  bon  de  spécifier  que  ce  n'est  pas  seulement 
contre  l'absinthe  que  la  Société  se  prononce,  mais  contre  toutes  les  bois- 
sons à  essence,  dont  beaucoup  sont  aussi  néfastes. 

M  G.  BoREL  appuyé  cette  manière  de  voir  et  voudrait  faire  amender 
dans  ce  sens  la  résolution  proposée  par  le  Président. 

M.  âmrz-Droz  serait  aussi  d'accord  alors  pour  voter  cette  résolution, 
ainsi  amendée,  s*il  n'avait  pas  pris  position  contre  Tinitiative,  en  signant 
une  proclamation. 

Finalement,  la  résolution,  amendée  dans  le  sens  des  propositions  de 
MM.  Paris  et  Borel,  est  votée  par  la  Société  à  l'unaminité  moins  trois 
voix  sous  la  forme  suivante  : 

.  La  Société  médicale  neuchàteloise  salue  l'initiative  populaire  de 
168,000  citoyens  suisses  demandant  l'interdiction  de  l'absinthe.  Con- 
vaincue de  la  nocivité  spéciale  de  cette  liqueur  ;  elle  voit  dans  sa  prohi- 
bition une  mesure  hygiénique  nécessaire  et  considère  ce  mouvement 
comme  étant  de  la  part  de  la  nation  suisse  un  acte  de  conservation  de 
soi-même  ;  elle  émet  en  outre  te  vœu  que  la  lutte  contre  l'alcoolisme  sous 
toutes  ses  formes,  soit  continuée  énergiquement. 

La  séance  officielle  est  ainsi  levée;  elle  est  suivie  d'une  course  en 
breacks  et  d'un  joyeux  banquet  à  La  Maison-Monsieur. 

Le  secrétaire  :  D'  Dbscoeudrbs. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  7  octobre  1908 

Présidence  de  M.  Thoma.s,  président 

Membres  présents  :  22/ 

L'Union  des  femmes  a  adressé  au  Président  une  lettre  dans  laquelle 
elle  l'avise  qa*elie  a  demandé  au  Conseil  d'Etat  la  création  d'un  asile 
pour  femmes  ineurables,  initiative  qu'elle  voudrait  voir  appuyée  par  la 
Société  médicale. 

M.  Maillart  estime  qu'un  asile  de  femmes  ineurables  est  ^solumént 
nécessaire  et  que  la  Société  médicale  doit  encourager  l'initiative  de 
l'Union  des  femmes. 

La  Société  décide  que  le  Président  signera  la  lettre  adressée  par  l'Union 
des  femmes  an  Conseil  d*Ëtat. 

M.  D'EspiNB  remercie  les  membres  de  la  Société  pour  leur  précieux 
appui  qui  a  beaucoup  contribué  à  la  réussite  si  complète  du  Congrès 
français  de  médecine. 

M.  Machard  présente  une  fillette  atteinte  de  rachiiùme  avec  déforma- 
iûm$  très  prononcées  des  membres  inférieurs;  il  fiiit  à  son  sujet  la  commu- 
nication suivante  : 

Cette  fillette,  âgée  de  8  ans,  est  de  fort  petite  taille  ;  son  anatomie  est 
loin  d'être  parfaite,  mais,  si  vous  comparez  Tenfant  telle  que  vous  la 
voyez  avec  sa  première  photograpbie  que  je  vous  présente,  vous 
conviendrez  que  l'on  constate  une  amélioration  notable.  Des  ostéotomies 
consécutives,  les  appareils  plâtres,  beaucoup  de  patience,  les  soins  et  le 
bon  air  de  l'Asile  de  Pinchat  ont  produit  ce  résultat. 

L'enfant  m'a  été  adressée,  il  y  a  deux  ans,  par  notre  collègue,  le 
D*  Bastian.  Elle  vient  d*un  hameau  perdu  dans  la  montagne  près  de 
StGervais.  Le  père  et  la  mère  se  portent  bien;  ils  ont  deux  autres 
enfants  en  bonne  santé,  sans  déformations  osseuses,  à  ce  qu'ils  m'ont 
assuré. 

.  A  son  arrivée,  l'enfant  marchait,  mais  d'une  façon  toute  particulière: 
sur  ses  mollets.  La  partie  postérieure  du  tiers  inférieur  des  deux  jambes 
reposait  sur  le  sol,  le  pied  étant  en  équinisn^,  s'appuyant  également 
par  terre.  La  déformation  des  tibias  et  des  péronés  se  trouvait  vers  la 
partie  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  les  deux  tiers  inférieurs 
formaient  avec  le  supérieur  un  angle  ouvert  en  avant  et  non  pas  en  dehors. 
La  courbure,  au  lieu  d'avoir  une  convexité  externe,  antérieure  ou  interne, 
comme  c*est  ordinairement  le  cas,  présentait  une  convexité  postérieure 
excessivement  prononcée.  Les  fémurs  étaient  également  très  déformés  ; 
le  col  était  infléchi  en  bas  et  en  arrière,  l'angle  du  col  diminué,  la  diaphyse 
présentait  une  courbure  à  convexité  externe  et  antérieure.  Les  membres 
supérieurs  présentaient  et  présentent  encore  des  déformations  an  niveau 
des  épiphyses  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  et  une  courbure  de  ces 
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deax  os  à  convexité  antéro-externe,  ainsi  qa*ane  torsion  hanaéraJe.  0 
existe  aassi  une  déviation  scoliotiqae  de  la  colonne  vertébrale,  pour 
laquelle  l'enfant  porte  un  corset.  Le  liassin  et  le  thorax  présentent  les 
déformations  rachi tiques  habituelles. 

J*ai  pratiqué  une  série  d'ostéotomies  suivies  de  redressement,  maintena 
avec  des  appareils  plâtrés  et  orthopédiques  :  i^  Ostéotomies  du  tibia  el 
du  péroné  droits,  une  au  tiers  supérieur,  une  au  tiers  inférieur.  2*  Ostéo- 
tomies du  tibia  et  du  péroné  gauches,  au  tiers  supérieur  et  an  tiers 
inférieur.  Ges  ^ostéotomies  ont  été  précédées  de  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille.  3o  Ostéotomies  des  deux  fémurs  dites  de  Mac  Ewen,  pour 
corriger  1^  valgus  âe§  genoux  et  la  convexité  antéro-exteme. 

Actuellement  Tenfant  marche  bien  et  sans  claudication  ;  elle  porte,  par 
mesure  de  prudence  un  appareil  de  soutien  en  celluloïd. 

Les  radiographies  que  je  présente  ont  été  prises  après  la  oonsolidation 
des  ostéotomies  des  jambes.  Je  n'ai  malheureusement  pas  pu  faire  radio- 
graphier l'enfant  avant  le  premier  redressement,  mais  la  photographie 
donne  une  idée  exacte  de  l'énorme  déformation  qui  existait  avant  ie 
traitement. 

La  substance  osseuse  (tait  ébumée,  très  dure  et  compacte,  la  consoli- 
dation des  fractures  s'est  faite  très  rapidement  et  sans  le  moindre  accroc. 

M.  Thomas,  à  propos  d'une  observation  personnelle  d*endocardite 
infectieuse  où  l'emploi  du  coUargol  n'a  été  suivi,  du  reste,  d'aucun  succès, 
présente  un  résumé  des  travaux  parus  à  ce  sujet. 

Le  médicament  peut  être  administré  sous  deux  fu'mes  :  le  collargol 
obtenu  par  l'action  chimique,  et  l'éleclrargol  préparé  par  la  méthode  de 
Bredig.  On  lui  reconnaît  les  propriétés  suivantes  :  il  est  nettement  baeU- 
ricide  in  vitro  et  m  vivo,  môme  à  un  hi^ut  degré  ;  il  agit  par  catalyse, 
comme  les  ferments  et  les  toxines  ;  Robin  a  constaté  son  action  snr  la 
nutrition,  se  manifestant  par  une  augmentation  de  l'urée,  de  l'acide 
urique,  etc.  D'après  Achard  et  Weil,  on  observe,  après  son  emploi,  un 
accroissement  dans  le  nombre  de.  polynucléaires,  partant  une  action  sur  la 
phagocytose.  L'expérimentation  sur  les  animaux  prouve  qu'il  arrête  ou 
diminue  le  développement  des  infections. 

Son  emploi  a  été  suivi  de  succès  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
infectieuses.  Il  faut  citer  en  première  ligne  l'endocardite  ulcéreuse;  il 
existe  déjà  plusieurs  observations  très  complètes  où  la  guérison  s'est 
produite.  Dans  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  le  mode.de  faire  le 
plus  actif  est  l'injection  intra-rachidienne  ;  en  effet,  le  collargol,  qui,  après 
injection  intra-mnsculaire  ou  intra-veineuse,  se  répartit  dans  les  liquides 
et  les  tissus  de  l'organisme,  ne  pénètre  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien ;  il  est  donc  nécessaire  de  l'y  introduire  directement  si  on  veut  être 
plus  sûr  du  résultat.  On  constate  alors  la  disparition  du  méningocoque 
et  l'augmentation  progressive  des  polynucléaires.  Employé  dans  la  diph- 
térie hypertoxique,  le  collargol  a  rendu  des  services,  à  condition  d'être 
accompagné  du  sérum  dont  il  semble  renforcer  l'action.  Sans  parler  de 
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la  fièTre  puerpérale,  où  son  emploi  est  connu  depais  les  travaux  de  Grédô, 
le  même  médicament  a  une  valeur  reconnue  an  cours  des  divers  états 
infectieux:  septicémies cryptogéniques,  érysipèle,  variole,  fièvre  typhoïde, 
pneumonie,  ostéomyélite. 

L'injection  intra-muscnlaire  est  parfaitement  tolérée,  mais  la  voie  intra- 
veineuse doit  toujours  être  préférée.  La  friction  a  encore  ses  partisans. 
Les  doses  varient  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  ches  Tadulte. 

M.  BoscARLBT  a  en  l'occasion  d'employer  le  collargol  chez  un  jeune 
homme  atteint  de  septicémie  d'origine  inconnue;  il  avait  de  violents 
accès  de  fièvre  irréguliers,  et  présentait  un  état  grave,  depuis  plusieurs 
mois.  Les  injections  intraveineuses  de  collargol  n'amenèrent  aucun  chan- 
gement à  cet  état  ;  il  s'établit  une  fièvre  continue  et  régulière  allant  de 
39  à  41»,  et  le  malade  s'éteignit  au  bout  de  deux  mois  pendant  lesquels 
cette  fièvre  se  maintint  avec  des  symptômes  d'anémie  pernicieuse.  Le 
sérum  de  Marmoreck  avait,  du  reste,  été  employé  après  le  collargol,  sans 
plus  de  résultat.  Les  injections  de  collargol,  n'avaient  jamais  été  suivies 
d'une  réaction  particulière,  et  n'avaient  pas  semblé  influencer  la  tempé- 
rature. 

M.  Vallbttb  présente  des  courbes  de  température  montrant  la  réaction 
thermique  consécutive  à  l'injection  du  collargol.  Il  cite  le  cas  d'une 
femme  de  30  ans  atteinte  d'endo-péricardite  rhumatismale  très  grave  chez 
laquelle  l'injection  a  provoqué  des  frissons,  puis  une  ascension  brusque 
de  la  température,  suivie  d'an  abaissement  avec  transpiration  abondante  ; 
la  malade  a  succombé  à  son  affection.  Dans  un  autre  cas,  une  injection 
intra-veineuse  de  collargol  a  déterminé  une  réaction  thermique,  puis  une 
défervescence  ;  les  injections  pratiquées  les  jours  suivants  n'ont  pas 
modifié  la  température  qui  s'est  maintenue  normale.  Chez  une  petite  fille 
de  deux  ans  ayant  fait  successivement  trois  foyers  de  pneumonie,  la 
guérison  a  été  obtenue  après  une  injection  intra-mnsculaire  d'électrargol. 

M.  Vallette  pense  que  le  collargol  peut  être  surtout  utile  dans  les 
septicémies  médicales  qui  ne  sont  pas  toujours  des  endocardites  ulcéreuses 
à  pronostic  excessivement  grave. 

M.  BascARLET  présente  une  tumeur  curieuse  provenant  d'une  hystérec- 
tomie  abdominale  totale  faite  la  veille  chez  une  demoiselle  de  40  ans, 
qu'il  a  dû  opérer  à  cause  de  phénomènes  de  compression.  Cette  tumeur 
faisait  saillie  en  effet  dans  le  cul  de  sac  postérieur  du  vagin,  et  avait 
rempli  le  bassin,  comprimant  le  rectum  et  la  vessie;  le  col  de  l'utérus 
était  repoussé  tout  en  haut  et  en  avant,  derrière  la  symphyse  du  pubis  ; 
d'autre  part,  la  tumeur  s'était  développée  dans  l'abdomen,  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ;  elle  était  bosselée,  dure,  immobile, 
résistante  comme  un  fibrome  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  pertes  de  sang 
exagérées,  il  s'agissait  évidemment  d'un  gros  fibro-myâme  utérin. 

L'opération  a  confirmé  ce  diagnostic,  mais  ce  qui  s'est  présenté  de  parti- 
culier, c'est  que,  une  fois  l'abdomen  ouvert,  on  a  trouvé  une  première 
partie  de  la  tumeur  mobile,  bosselée,  blanchâtre,  qui  est  sortie  très 
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faetlement,  et,  an-dessoas,  une  seconde  masse  6xée  dans  le  bassin  si 
solidement,  qa*aii  premier  abord,  elle  semblait  inextirpabie.  Ce  n'esl 
qa'à  force  de  persistance,  <ine  l'on  parvint  à  détacher  (es  adhérences  q«t 
la  fixaient  au  plancher  pelvien,  et  cela  ne  put  se  faire  qn'en  glissant  peu 
à  peu  la  main  derrière  la  tnmenr,  pour  la  décoller  de  sa  loge.  Il  en 
résulta  ane  surface  suintante  qn'il  fallut  tamponner.  L'ntéms  avec  les 
annexes  malades,  fut  sectionné  très  près  du  col,  et  Topération  se  tenDiem 
rapidement.  ' 

La  tumeur  est  formée  de  deux  masses,  chacune  du  volume  d'une  tête  de 
foetus  à  terme,  réunies  par  un  pédicule  large  d'environ  6  cm.  et  épais  de 
3  cm.;  Tane  deces  deux  parties  est  bosselée,  blanche,  formée  unique- 
ment de  tissu  fibreux  ;  l'autre  lisse,  ronde,  rongeàtre,  contenant  Tutérus, 
est  évidemment  un  fibromyôme.  Cette  masse,  logée  dans  le  bassin,  était 
en  voie  de  croissance,  et  n'aurait  pas  manqué  de  causer  bientôt  des 
accidents  sérieux  tout  en  devenant  inopérable,  si  l'on  avait  tardé  à 
l'enlever. 

La  malade  a  très  bien  supporté  cette  intervention  qui,  dn  reste,  s'est 
effectuée  avec  une  perte  de  sang  insignifiante. 

Le  secrétaire  :  D'  F.  Doret. 


Séance  du  22  Octobre  1908,  à  F  Asile  de  Bel  Air 
Présidence  de  M.  Thomas,  président 

Membres  présents  :  26  ;  étrangers  :  3. 

M.  Lamdnière  présente  un  cas  de  paralysie  générale  conjugale;  une 
statistique  de  Monkemôller  montre  le  peu  de  fréquence  de  ces  cas  : 
14  fois  sur  741  cas  de  paralysie  générale. 

Le  mari,  représentant  de  commerce,  est  Âgé  de  47  ans;  syphilis  niée,  mais 
tache  pigmentée  sur  le  gland,  pouvant  être  le  reliquat  d'une  affection 
vénérienne.  Début  de  la  maladie,  il  y  a  trois  ans,  par  de  la  difficulté  de 
travail,  perte  de  mémoire.  Paralysie^énérale  sans  symptomatologie spéciale 
à  relever.  La  femme  a  37  ans;  mariée  à  23  ans,  elle  a  eu  quatre  fausses 
couches  et  quatre  enfants  vivants,  bien  portants;  les  fausses  couches  et  la 
présence  d'un  reliquat  de  kératite,  de  ganglions  cervicaux  et  inguinaux, 
d'un  leucoderme  nucal  font  admettre  la  syphilis  comme  très  probable. 
Début  de  la  paralysie  générale,  il  y  a  une  année  au  moins,  en  allaitant 
son  dernier-né.  L'infection  aurait  peut-être  en  lieu,  il  y  a  plus  de  8  ans, 
entre  le  premier  enfant  sain  et  le  second,  qui  suivit  une  fausse  couche  et, 
qui  est  venu  à  terme,  mais  chétif  et  chez  lequel  on  constate  des  incisives 
dentelées.  Le  cadet,  de  22  mois,  a  été  examiné  ;  il  est  très  c  nerveux  > 
les  réflexes  rotuliens  sont  très  difficiles  à  obtenir,  les  achilléens  sont 
nuls.  11  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  Pilez  a  montré  que  souvent  on 
trouve  une  paralysie  générale  chez  les  parents  des  déments  précoces  à 
forme  non  catatoniqne. 
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M.  Webbr  dit  que  ce  cas  est  le  seul  de  paralysie  générale. coojiigale 
qa*il  a  pa  observer.  Il  a  va  ojie  autre  fois  an  eas  dé  paralysie  générale) 
familiale  :  on  enfant  de  il  ans,  paralytique  général,  avait  an  frère  et  une 
scBor  paralytiques  généraux  et  leur  mère  était  atteinte  de  tabès. 

M.  Papaoaki  estime  que,  s^il  est  en'  général  admis  qae  la  syphilis  soit, 
la  caose  de  la  paralysie  générale,  il  est  bien,  dilticile  de  dire  quels  sont 
l«s  syphilitiques  qui  risquent  de  devenir  paralytiques  généraux.  Il  lui 
semble  qoe  ce  sont  plutôt  les  syphilis  torpides  qui  ôvoloent  en  paralysie 


M..  WsBBR  :  La  question  de  l'étiologie  de  la  paralysie  générale  est  très 
complexe  et  mériterait  à  elle  seale  d'occuper  tonte  ane  séance  dei 
discossioB.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  incriminer  la  syphilis,  mais 
il  laat,  à  côté  d'elle,  ane  cause  adjuvante.  £a  outre,  il  est  des  cas  où  il 
est  impossible  de  la  déceler  ;  il  s*en  rappelle  un  où,  malgré  une  recherche 
approfondie,  il  a  été  impossible  de  troa.ver  l'origine  syphilitique  ;  par 
contre  le  malade  avait  été  victime  d'an  accident  de  chemin  de  fer  assez 
grave. 

M.  RocH  a  eu  l'occasion  d'ohserver  an  cas  de  tabès  conjugal,  il  y  a 
quatre  ans  alors  qu'il  avait  été  appelé  pour  une  simple  bronchite  de  rno 
des  conjoints.  La  syphilis  avait  été  apportée  dans  ce  ménage  par  un  nour- 
risson pris  en  pension  une  quinzaine  d'années  aaparav.ant.  La  femme 
avait  eu  alors  un  gros  •  bouton  >  au  sein.  Un  médecin  consulté  lui  pres- 
crivit des  frictions  à>la  pommade  grise.  Ce  fait  est  remarquable  parce 
que  l'homme  niait  véhémentement  et  en  toute  sincérité  toute  maladie 
vénérienne  autre  que  deux  biennorhagies  anciennes.  Il  ne  présentait 
aucun  stigmate  syphilitique  et  on  peut  dire  qui»  c'est  un  heureux  hasard 
de  l'interrogatoire  qui  a  montré  qne  chez  lui  l'existence  d'une  syphilis 
ancienne  était  des  plus  probables. 

M.  Cl.  Calévias  présente  un  cas  de  négatioUme  extrêmement  accusé. 

M"*  X,  âgée  de  44  ans,  née  d'un  père  étbyliqne,  aurait  en  une  sœur 
atteinte  de  maladie  mentale.  Elle  est  pour  la  seconde  fois  internée  k  Bel- 
Air,  après  avoir  passé  quelques  mois  dans  deux  autres  établissements. 
Son  affection  a  débuté,  au  commencement  de  l'an  passé,  par  une  forte 
dépression.  Ses  membres  sont  raides,  en  position  très  incommode  ;  elle 
exécute  un  monvemeot  régulier  et  continu  de  rotation  de  la  léte  et  l'on 
ne  voit  aux  yeux  presque  clos  que  la  sclérotique,  les  globes  oculaires 
étant  dirigés  an  haut  Cette  opposition  entre  la  position  des  yeux  et 
celle  des  paupières  conduit  à  un  clignement  continu  de  celles  ci.  C'est  du 
reste  une  combinaisoa  motrice  extrêmement  fatiguante,  même  doulou- 
reuse, ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  facilement  à  l'essai.  Si  l'on 
cherche  à  faire  exécuter  à  la  malade  un  mouvement  quelconque,  on  se 
heurtera  à  une  vive  résistance  systématique.  M^^*  X  ne  réagit  à  aucune 
excitation.  Cependant  le  45  février  de  cette  année,  elle  sortit  de  son 
mutisme  et  raconta  k  sa  sœur  qu'on  la  nourrissait  artificiellement.  Les 
catatoniqnes  se  rendent  souvent,  mieux  qn'on  ne  le  croit,  compte  de  ce 
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qai  se  passe.  La  malade  paraît  donc  relativement  lucide.  Pourqaoi  est- 
elle  native?  Le  négativisme  estil  chez  elle  la  oonséqaence  d'idées 
.  délirantes  ?  Il  n*est  pas  facile  de  l'affirmer,  car  elle  ne  nous  renseigne  pas, 
mais  sa  laéiditè  nous  le  fait  penser.  D'antre  part,  des  malades  atteints  de 
stupeur  catatonique  refusent  tout,  sans  que  nous  puissions  les  supposer 
relativement  <  conscients  ». 

En  raison  de  la  valeur  donnée  au  négativisme  dans  le  diagnostic  de  la 
catatonie,  ce  cas  type  mérite  l'attention,  et  pourtant  au  début  le  diagnostic 
de  mélancolie  paraissait  s!imposer. 

La  famille  de  M''*  X  est  partagée  en  deux  camps  ;  Tnn  la  vent  internée^ 
l'autre  désire  la  soigner  à  la  maison.  A  qui  faut- il  donner  raison,  puisque 
Ja  malade  n'émet  aucune  opinion  ?  En  pareille  occurence,  nous  ferons 
dépendre  notre  décision  uniquement  de  l'examen  des  conditions  oft  sors 
sera  placée  M"*  X  au  sein  de  sa  famille.  Nous  exigerons  en  particulier 
qu'elle  soit  vue  régulièrement  par  un  médecin,  ceci  entr'autres  à  cause 
du  refus  de  nourriture.  Ce  collègue  demandera  l'internement  dès  qu'il 
constatera  que  Mii«  X  manque  de  soins  ;  il  fera  alors  rapport  au  Conseil 
de  surveillance  des  aliénés.  Ce  n'est  du  reste  qu'avec  l'autorisation  de 
celui-ci  que  la  sortie  pourra  s'effectuer. 

M.  Haltbnhoff  demande  si  la  raideur  disparais  pendant  le  sommeil. 

M.  Wbber  répond  que  oui  et  qu'elle  cesserait  de  même  dans  la  narcose, 
tandis  qu'elle  augmente  dès  qu'on  contrarie  la  malade.  Il  fait  observer 
que  ÎA^*  X  se  rend  beaucoup  mieux  compte  de  ce  qui  se  passe  autour 
d'elle  qu'elle  n'en  a  l'air.  Il  est  d'avis  que  cet  état  peut  cesser  d*ua 
instant  à  l'antre  et  que  la  malade  se  rappellera  alors  parfaitement  tout  ce 
qui  est  arrivé  pendant  son  séjour  à  l'Asile. 

M.  Papadaki  a  traité  un  malade  qui  est  resté  dans  cet  état  pendant 
huit  mois  après  lesquels  il  a  une  phase  d'excitation. 

M.  Ch.  Ladamb  :  L'excitation  maniaque  est  un  symptôme  commun  à 
la  plupart  des  maladies  mentales,  elle  revêt  des  caractères  propres  dans 
chaque  psychose. 

Les  deux  malades  ici  présents  :  Y,  36  ans,  malade  depuis  six  ans,  a  eu 
trois  accès  de  dépression  et  quatre  accès  de  manie,  c'est  un  cas  typique  de 
folie  maniaque  dépressive  ou  de  folie  circulaire;  Z,  40  ans,  malade 
depuis  quelques  mois,  est  atteint  de  paralysie  générale.  Ils  présentent  tons 
deux  de  l'agitation  maniaque,  ils  ont  de  l'agitation  motrice,  ne  tiennent 
pas  en  place,  ils  gesticulent  abondamment  et  parlent  avec  exubérance. 
Tous  deux  ont  des  idées  délirantes  de  grandeur,  de  richesse,  de  puissance; 
ils  font  des  projets,  aucun  obstacle  ne  saurait  les  arrêter  dans  leur  réali- 
sation. Il  y  a  cependant  de  grandes  différences  entre  eux  :  Tandis  que  le 
maniaque  présente  de  la  fuite  des  idées,  fait  des  projets  grandioses,  mais 
point  absurdes  on  irréalisables,  s'intéresse  à  son  entourage,  au  point 
qu'il  monte  à  son  plus  haut  diapason  lorsqu'il  est  en  public,  le  paralytique, 
au  contraire,  est  franchement  incohérent,  son  délire  est  absurde,  stupide 
(il  fait  en  automobile  du  5.6^3.000  à  la  seconde,  par  ex.),  il  est  indif- 
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féreot  à  80D  entoarage,  et  se  montre  presqae  auBsi  agité  quand  il  est  seul  ; 
il  ae  suffit  à  lui-même.  Le  pronostic  est  défavorable  pour  les  deux 
malades  ;  dans  le  premier  cas,  les  périodes  de  manie  deviendront  ton- 
jonrs  pins  rapprochées  et  entre  elles  l'individn  ne  pent  pas  se  déve- 
lopper normalement. 

M.  Wkbbr  complète  Thistoire  de  Vidioie  déjà. présentée  à  la  Société  en 
1906 ^  Elle  est  maintenant  Agée  de  il  Vt  ^8-  Depuis  sont  survenus  ches 
elle  les  changements  suivants  :  1«  Une  certaine  croissance  générale  :  la 
taille  atteint  121  cm,  cependant  les  mesures  crâniennes  sont  encore  un 
peu  inférieures  à  celles  d'une  fillette  de  3  ans.  !b  Des  phénomènes  se 
rapportant  sans  doute  à  une  lésion  en  foyer  :  parésie  spastique  de  la 
de  la  jambe  gauche  qui  se  manifeste  aussi  à  un  moindre  degré  au  bras 
gauche.  En  1907,  nne  série  de  crises  convulsives,  avec  prédominance  sur 
toute  la  moitié  gauche  du  corps  ;  déviation  des  yeux  à  gauche.  3"*  Dès 
Tété  1907,  lorsque  la  malade  avait  dix  ans,  développement  progressif  des 
seins  et  des  poils  du  pubis;  c'est  une.maturité  sexuelle  fruste  en  ce  sens 
qu'il  n'y  a  pas  en  de  menstruation.  Ce  sont  avant  tout  les  c  phénomènes 
de  foyer  u  qui  font  penser  aux  observations  et  aux  expériences  de 
M.  Askanazy.  Chez  des  porteurs  de  tumeurs  tératoides  (naturelles  ou 
expérimentales),  notre  colièpe  a  vu  se  produire  nne  maturité  sexuelle 
précoce,  analogue  à  celle  de  notre  idiote. 

M.  Weber  présente  ensuite  une  fille  de  29  ans  qui  a  été  transférée 
à  Bel-Àir  de  la  prison  de  St-Antoine  où  elle  avait  en  des  crises  t  hysté- 
riques >,  souvent  nocturnes  ;  elle  criait  à  réveiller  tout  le  monde,  brisant 
tout,  etc.  Elle  a,  à  son  actif,  plus  d'une  douzaine  de  condamnations  pour 
vol  au  rendez-moi,  escroqueries,  etc.  Elle  a  été  expulsée  de  France  et  des 
cantons  de  Vaud  et  Genève.  Mère  déjà  d'une  enfant  vivante,  elle  a  eu  une 
fausse  couche  en  prison.  A  Bel -Air,  aucune  crise  ;  elle  déclare,  non  sans 
orgueil,  les  avoir  c  faites  ».  L'examen  et  Tanamnèse  démontrent  qu'il 
s'agit  d'une  personne  faible  d'esprit  (bien  que  •  roublarde  »)  et  absolument 
amorale. 

Ces  êtres  pathologiques  coûtent  fort  cher  à  la  société  :  1<»  par  leurs 
délits  et  ce  qui  s'en  suit  :  enquêtes,  arrestations,  tribunaux,  rapatrie- 
ments, etc.  (Bel-Air  a  hébergé  une  malade  arrêtée  235  fois):  2«  par  leur 
progéniture.  Il  est  en  outre  absurde  de  leur  appliquer  le  système  actuel 
de  condamnations  à  des  10,  20,  30  jours,  puis  à  quelques  mois.  Cela  ne 
ne  peut  conduire  à  aucune  amélioration.  Or  ces  cas,  si  l'on  veut  bien 
examiner  les  hôtes  des  prisons,  sont  beaucoup  plus  nombreux  qu'on  ne 
le  croit  communément.  Il  importe  de  les  éliminer  définitivement  de  la 
circulation  et  le  nouveau  Code  pénal  fédéral  en  tient  compte.  Si  ces  per- 
sonnages ne  <  méritent  »  pas  la  prison,  puisqu'ils  sont  peu  ou  point 
responsables,  il  est  onéreux  de  les  remettre  aux  asiles  d'aliénés.  Du  reste 
on  ne  peut  les  y  garder  que  dans  des  pavillons  spéciaux,  en  raison  de 

1  Voir  cette  Revue,  1906,  p.  297. 
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leur  tendance  anx  évasions.  Des  oiaisons  intermédiaires  entre .  U  priaoïi 
et  l'asile  devraient  les  recevoir. 

M.  Weber  présente  encore  les  destins  du»  paranoiaqmê  s^mkbMâU ;  la 
lettre  U.,  initiale  de  son  nom,  y  joue  un  très  grand  rôle  ;  il  a  fait  lue 
esquisse  très  curieuse,  représentant  la  perte  dn  Rbône,  qui  est  pour  loi 
c  un  lavement  que  la  Suisse  administre  à  la  France  *. 

M.  Gautier  rapelle  que  son  père,  le  D^  Y.  Gautier,  avait  publié  eu 
188i  un  mémoire  sur  la  menstruation  et  la  maturité  précoces  '  rapportait 
un  grand  nombre  de  cas  observés  chez  des  enfants  et  plus  récemment  un 
cas  de  maturité  précoce  chez  un  garçon  de  6  Vi  ans'.  Ce  jeune  homme, 
aujourd'hui  âgé  de  25  ans,  est  en  bonne  santé,  ce  qui  parlerait  contre 
l'existence  d'un  tératome  cérébral. 

Le  vice-secrétaire  :  D^  Frédéric  Hillibt. 
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La  première  partie  dé  cet  annuaire  reproduit  le  texte  des  lois  «t 
règlements  fédéraux  concernant  la  santé  publique,  puis  les  extraits  des 
statuts  des  priufi pales  sociétés  médicales  de  la  Suisse,  enfin  des  rensei- 
gnements et  tableaux  sçientifitiues  qui  nous  paraissent  fort  complets  et 
pratiquement  utilisables.  La  deuxième  partie  comprend  les  renseignements 
administratifs:  liste  des  autorites  sanitaires,  des  hôpitaux  et  des  sociétés 
médicales,  pharmaceutiques  et  sétérinaires.  Dans  la  troisième  partie  se 
trouvent  groupés  les  médecins,  dentistes,  pharmaciens  et  vétérinaires  par 
localités,  puis  par  ordre  alphabétique.  Malheureusement  les  renseignements 
personnels  et  administratifs  sont  sujets  à  caution.  On  chercherait  en  vain 
la  liste  des  membres  de  la  Commission  médicale  suisse.  Le  texte  de  la  loi 
sur  l'assurance  militaire  est  celui  de  1901  et  ne  mentionne  pas  les  change- 
ments très  importants  qui  y  ont  été  apportés  en  juillet  1907.  Les  renseigne- 
ments pharmaceutiques  sont  tirés  de  la  seconde  et  delà  troisième  éditions 
de  la  pharmacopée  helvétique,  alors  que  la  quatrième  édition,  qui  contient 
bien  des  modifications,  a  déjà  paru  on  1907.  Pour  Genève,  M.  Didier^ 
mort  en  1903,  figure  toujours  à  la  tétedn  Département  de  justice  et  police 
et  M.  le  D*  Pautry,  mort  en  janvier  1907,  est  toujours  directeur  du 
Bureau  de  salubrité.  Le  comité  local  des  examens  fédéraux  est  toujours 
présidé  par  M.  le  prof.  Jenlzer,  qui  dirige  encore  la  Maternité,  quoique 

*  Revue  médicale  Suisse  romande,  1884,  p.  501,  553,  633. 
3  /6irf.,  J890,  p.  331. 
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mort  au  commencement  de  4907.  Notre  Asile  des  Vernaies  figore  en  bonne 
place  dans  la  liste  des  asiles  d'aliénés,  quoique  fenné  depuis  hait  ans. 
A  la  lista  des  sociétés  cantonales  de  médecine  on  chercherait  vainement 
Toxistence  de  notre  Société  médicale  ainsi  que  celle  de  notre  Association 
des  médecins.  Nous  apprenons  aussi  que  TÂsile  de  la  vieili^^sse  à  Aniôres 
appartient  à  une  société  privée  et  non  à  l'Hospice  général  et  notre  éton- 
nement  croît  encore  en  constatant  que  le  médecin  de  la  première  division 
d'armée  est  un  premier  lieutenant  qui  vient  de  s'établir  dans  la  ban- 
lieue de  Genève.  Souhaitons,  ce  que  nons  ne  pouvons  vérifier,  que  les 
antres  cantons  soient  mieux  traités  que  nous,  et  que,  dans  une  prochaine 
édition,  les  renseignements  sur  notre  canton  soient  plus  exacts. 

D'  H.  Maillart. 

H.  HiJCHARD.  —  Consultations  médicales.  Thérapeutique  clinique.  Un  vol. 

in-8o  de  636  p.,  Paris,  1909,  J.  B.  Baillière  et  fils. 

Les  consultations  de  M.  Huchard  ont  toujours  un  grand  succès;  en 
moins  de  sept  ans,  cinq  éditions  se  sont  succédées.  Les  lecteurs  apprécient 
le  style  pittoresqoe  de  Tauteur,  racontant  des  choses  vécues,  faisant  part 
avant  tout  de  son  expérience  personnelle,  tout  en  sachant  citer  à  propos 
les  anciens  et  les  modernes.  Maintenant  c'est  nn  remaniement  complet  de 
toute  son  œuvre  ;  il  se  propose  de  résumer  ses  publications  antérieures  en 
trois  volumes.  Le  premier,  qui  vient  de  paraître,  traite  de  la  Thérapeu' 
tique  clinique  en  général,  des  médications,  de  lenrs  indications  et  de  leurs 
contre-indications.  Il  faut,  dit  l'auteur^  avoir  foi  dans  la  thérapeutique, 
mais  dans  une  thérapeutique  raisonnée  et  débroussaillée  avec  vingt 
médicaments  au  plus,  donc  il  importe  de  bien  CyOn naître  l'action  physio- 
logique et  thérapeutique.  Le  volume  suivant  s*occopera  des  maladies  du 
cœur,  des  poumons  et  des  reins,  et  le  dernier  de  celles  des  appareils 
digeslif  et  nerveux  et  des  affections  générales,  achevant  ainsi  de  parcourir 
tout  le  champ  de  la  clinique  interne.  C.  P. 

Mm«  Dejrrinb-Klumpke.  —  Paralysie  radiculaire  tolaledu  plexus  brachial, 
avec  phénomènes  oculo-pupi Maires,   autopsiée  trente-six  jours  après 
l'accident.  Bévue  neurologique,  15  juillet  1908.  n»  13. 
Ce  cas  est  relatif  à  un  jeune' homme  de  ving4  ans.  bien  musclé,  qui,  à 
la  suite  d'une  chute  de  bicyclette,  présenta  une  paralysie  radiculaire  totale 
du  membre  supérieur  gauche  avec  phénomènes  ocuh-pupillaires.  Observé  à 
la  consultation  du  Prof.  Dejerine,  ce  malade  fut  reçu  dans  le  service 
chirurgical  de  la  Salpélrière  :  le  bras  était  froid,  cyanose^  œdémalié,  les 
vaisseaux  artériels  n^olf raient  aucun  battement  et  le  membre  étant  près  de 
se  gangrener  ;  on  chercha  à  parer  à  ces  accidents  par  une  incision  explo- 
ratrice pendant  laquelle  le  malade  succomba  k  l'entrée  de  l'air  dans  les 
veines.  L'autopsie  très  soignée  de  ce  cas  est  relatée  en  détail  avec  figures 
l'appui  ;    elle  démontra   1*   une  thrombose    des   artères  sons-clavière, 
axillaire,  humérale  et  humérale  profonde;  2*  une  double  lésion  nerveuse 
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consistant  en  :  a)  ane  élongation  da  tronc  radicnlaire  coaiman  des 
cinquième  et  sixième  nerfs  cervicaux,  b)  on  arrachement  total  des 
septième  et  huitième  nerfs  cervicaux  et  du  premier  nerf  dorsal  dont 
les  ganglions  rachidiens  avaient  quitté  le  canal  ostéo-fibreux  des  trous  de 
conjugaison  et  se  trouvaient  projetés  aux  confins  du  creux  axillaire. 
Le  traumatisme  n'avait  intéressé  le  système  grand  sympathique  qu*au  ni- 
veau des  rameaux  communicants  des  trois  nerfs  arrachés. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu'elle  confirme  le  résultat  des 
recherches  cliniques  et  expérimentales  précédentes  de  l'auteur  en  démon- 
trant rimportance,  dans  la  paralysie  radicnlaire  totale  ou  inférieure  du 
plexus  brachial,  des  phenominet  owUhpupiUaires  an  point  de  vue  du 
diagnostic  du  siège  de  la  lésion,  du  pronostic  et  de  l'intervention  chirur- 
gicale. Ils  indiquent  dans  une  paralysie  radicnlaire  un  arrachement  dt 
la  fremière  paire  donale  au  niveau  de  son  implantation  médullaire. 

J.-L.  P. 

Louis  Spillicann.  —  Syphilis  osseuse  (syphilis  acquise);  un  vol.  in- 16 

de  131  p.  avec  21   fig.  formant  12  pi.  hors  texte.    Paris,  1909. 

G.  Steinheil.    ■ 

Toutes  les  affections  osseuses  qui  dérivent  de  la  syphilis  ne  sont  pas 
syphilitiques  de  nature.  Les  unes,  les  plus  nombreuses,  consistent  en  des 
manifestations  spécifiques  ;  elles  procèdent  directement  de  la  syphilis  et. 
ne  sont  pas  seulement  d'origine,  mais  d'essence  syphilitique,  tout  comme 
la  plaque  muqueuse  et  la  gomme  ;  c'est  la  syphilis  osseuse  à  proprement 
parler.  Les  autres  nç  sont  que  des  accidents  indirects  de  la  syphilis;  ce 
sont  des  lésions  vulgaires,  banales,  non  spécifiques.  Laissant  de  côté  les 
accidents  osseux  banals,  dérivant  de  lésions  syphilitiques  de  voisinage, 
M.  L.  Spillmann,  prof,  agrégé,  chargé  de  la  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphique  à  la  Faculté  de  Nancy,  a  eu  seulement  en  vue  les  acci- 
dents osseux  de  nature  syphilitique,  syphilitiques  d'emblée,  syphilitiques 
d'essence,  c'est-à-dire  les  véritables  lésions  osseuses  de  la  syphilis  acquise. 

Après  un  court  chapitre  historique,  son  livre  traite  de  la  fréquence,  de 
l'échéance  d'invasion,  des  localisations  et  de  Tetiologie  de  la  syphilis 
osseuse.  Cherchant  à  préciser  le  mécanisme  des  lésions  réalisées  sur  le 
squelette  par  la  syphilis,  l'auteur  étudie  successivement  les  lésions 
osseuses  latentes,  les  lésions  inflammatoires  et  les  lésions  gommeùses. 
Le  chapitre  des  lésions  inflammatoires  comprend  la  description  détaillée 
des  périostites^  des  ostéopériostites,  des  ostéites  ossifiantes,  raréfiantes, 
érosives,  de  Tostéoporose.  L'ébnmation,  l'ostéo-sclérose,  la  nécrose  et  les 
différentes  phases  de  la  période  gommense  sont  ensuite  longuement  dé- 
crites. La  partie  anatonio-pathologique  comprend  un  chapitre  réservé  aux 
lésions  spéciales  à  certains  os,  lésions  des  os  longs,  des  os  courts,  des  os 
plats,  de  la  colonne  vertébrale.  Un  chapitre  est  aussi  consacré  à  l'étude 
clinique  des  grands  symptômes  de  la  syphilis  osseuse,  aux  particularités 
cliniques  relatives  aux  différents  os,  et  aux  complications.  Le  diagnostic 
et  le  traitement  sont  étudies  en  dernier  lien. 
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Ce  livre  a  été  fait  sous  TiDspiratioa  de  M.  le  prof.  Fonroier,.  qui  a  bien 
voala  mettre  à  la  disposition  de  Taotear  d'intéressants  documents  per- 
sonnels. M.  Spillmann  a  en  également  la  bonne  fortune  de  ponvoir  re- 
produire une  série  de  pièces  osseuses  puisées  dans  la  riche  collection  par- 
ticulière de  M.  Fonrnier.  Les  12  planches  hors  texte  insérées  à  la  fin 
de  l'ouvrage  et  les  notes  qui  les  accompagnent  constituent  par  là  même 
des  documents  inédits  d'un  grand  intérêt;  tons  ceux  qui  s'intéressent 
à  la  syphilis  seront  heureux  de  les  posséder. 

Farabbup  et  Varnibr.  —  Introduction  à  l'étude  clinique  et  à  la  pratique 
des  accouchements.  Principes  fondamentaux  d'obstétrique,  vérifiés, 
rectifiés  ou  établis  à  l'aide  de  l'expérimentation  sur  le  mannequin 
naturel  et  l'observation  sur  la  partpriente.  Préface  de  M.  le  prof. 
A.  PiNARO.  Nouvelle  édition  revue  et  augmentée  par  le  prof.  L.-H. 
Farabbuf.  Un  vol.  gr.  in-So  de  488  p.  avec  375  fig.  dont  plusieurs 
nouvelles.  Paris  1908,  G.  Steinheil. 

Les  jeunes  praticiens  et  les  sages^femmes  doivent  se  réjouir  de  la 
réapparition  de  ce  livre  qui  fut  naguère  longtemps  introuvable.  Yarnier 
mort,  il  incombait  au  prof.  Farabeuf,  avec  l'appui  clinique  de  l'école  de 
Pinard,  de  le  revoir,  corriger,  amender.  C'est  ce  qu'il  vient  de  faire  pour 
la  seconde  fois.  La  dystocie  des  bassins  aplatis  a  reçu  les  secours  de  la 
symphyséotomie  d'abord  et,  plus  récemment,  de  l'opération  césarienne 
aseptique  conservatrice.  Les  fœticides  applications  de  forceps  au  détroit 
supérieur  sont  devenues  de  plus  en  pins  rares  et  sont  aujourd'hui  formel- 
lement condamnées  dans  ce  livre  qui,  d'autre  part,  n'a  changé  ni  de 
caractère  ni  d'aspect  :  grand,  élégant,  maniable,  clair  dans  son  texte  et 
ses  grands  dessins  dus  à  M.  Farabœuf.  Il  renferme  ce  qu'il  faut  savoir 
pour  suivre,  comprendre  et  faire  un  accouchement  par  le  sommet,  la  face, 
le  siège,  l'épaule.  Le  premier  chapitre  est  une  description  et  une  repré- 
sentation de  la  filière  maternelle  osseuse  et  périnéo-vagino-vulvaire  suivie 
de  l'étude  du  fœtus,  de  sa  tête,  des  présentations  et  des  positions,  tontes 
dessinées  d'après  nature.  Puis  vient  l'exposition  du  mécanisme  de  l'accou- 
chement dans  toutes  les  présentations.  Le  toucher,  le  diagnostic  des  posi- 
tions de  chaque  présentation,  sont  également  traités.  L'intervention  manu- 
elle dans  l'accouchement  par  le  siège,  comprend  60  pages  avec  plus  de  40 
figures.  La  version,  prend  75  pages  avec  60  magnifiques  dessins  et  le 
forceps,  qui  termine  l'ouvrage,  90  pages  avec  122  figures. 

La  base  de  ce  travail  a  été  une  série  de  cinq  années  d'expériences  et  de 
manœuvres  faites  sur  des  corps  de  femmes  et  de  fœtus  embaumés  à  la 
glycérine  et  restés  souples.  Ces  expériences  fertiles  en  résultats  nouveaux 
furent  journellement  contrôlées  par  l'observation  clinique  sur  les  partu- 
rientes  du  service  de  M.  le  prof.  Pinard.  C'est  pour  cela  que  celui-ci  a 
écrit  une  préface  aussi  juste  qu'élogieuse  :  c  Cet  ouvrage,  dit-il,  le  pre- 
mier de  son  espèce,  ne  ressemble  pas  plus  à  un  manuel  qu'à  un  traité 
d'accouchement...,  etc.,  etc.  Indispensable  à  tout  élève,  à  tout  médecin 
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qui  veut  aborder  et  poursuivre  avec  succès,  l'étude  clinique  des  accoa- 
cheroeots,  il  rendra  au  praticien  instruit,  le  service  de  le  réconforter  ea 
lui  remettait  sous  les  yeux  des  tableaux  précis  qu  il  a  dû  nécessaire- 
ment oublier  > . 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  LeD' J.  Favrod-Cookb.  —  Le  9  septembre  dernier» 
à  Château -d'CËx,  une  foule  énorme  de  plus  d'un  millier  de  personnes 
accompagnait  k  sa  dernière  demeure  le  Dr  Favrod-Coune.  On  pouvait  dire 
sans  exagération  que  iont  le  Pays  d*Enhaut  était  en  deuil,  car  il  peitiait 
en  lui  Fun  de  ses  enfants  les  plus  dévoués.  C  est  à  l'âge  de  61  ans,  en 
pleine  activité,  après  un  surmenage  de  longue  durée,  que  le  De  Favrod> 
Coone  a  été  surpris  par  nne  pneumonie  à  laquelle  il  a  succombé  au  bout  de 
quinze  jour;*,  le  6  septembre,  malgré  les  soins  qui  lui  furent  prodigués  par 
ses  parents  et  ses  amis  accourus  à  son  chevet. 

Né  à  Château  d'GËx,  dont  il  était  lionrgeois,  le  29  avril  1847,  iules 
FavrodConne  fit  ses  humanités  à  Lausanne  puis  ses  études  de  médecine 
à  Berne  et  à  Genève  qui  ne  possédait  pas  encore  de  faculté  médicale. 
Sous  la  direction  du  D'  L.  Revilliod.  dont  il  fat  l'interne  à  l'Hôpitai 
cantonal  de  Genève,  il  fit  sa  thèse  de  doctorat  intitulée  «  De  la  pleurésie 
purulente  et  son  traitement  »  et  qui  fut  passée  k  Berne.  Une  fois  ses 
examens  terminés,  sa  santé  Tobligea  k  séjourner  pendant  près  de  quatre 
années  dans  le  midi  qu'il  parcourut  en  tous  sens  en  qualité  de  médecin 
particulier  d'une  riche  famille  hollandaise.  Complètement  rétabli^  il  i»e 
fixa  en  1874  à  Château  d'CEx  etdevint  ainsi  le  médecin  d'une  contrée  qui 
ne  pouvait  lui  promettre  que  beaucoup  de  fatigues  et  des  revenits 
modiques  que  son  désintéressement  bien  connu  allait  réduire  k  fort  peu 
de  chose.  Il  faut  avoir  parcouru  le  Pays  d'Enhant  avant  l'établissement 
de  la  ligne  ferrée  et  l'avoir  surtout  visité  en  hiver  pour  se  rendre  compte 
des  difOcultés  inhérentes  à  la  profession  de  n>èdecin  dans  ce  pays  alors 
relativement  isofé.  Et  pourtant  pendant  de  longues  années  <  le  Docteur  > 
—  comme  tout  le  monde  l'appelait  —  a  été  le  seul  médecin  de  cette 
contrée,  visitant  par  n'importe  quel  temps,  la  nuit  comme  le  jour,  en 
hiver  comme  en  été,  les  chalets  les  plus  reculés  et  parfois  ensevelis  sous 
la  neige.  Sa  réputation  s'étendait  d'un  côté  jusqu'en  terre  bernoise,  dé 
l'autre  il  parcourait  la  Gruyère  jusqu'à  Bulle.  Il  travailla  à  la  fondation 
de  rinfirmerie  du  Pays  d'Etthaut  dont  il  fut  jusqu'à  sa  mort  le  seul 
médecin;  il  était  aussi  médecin  délégué  du  district. 

Dans  SCS  relations,  Favrod-Coune  fut  un  ami  fidèle  et  un  confrère 
loyal;  on  pouvait  compter  sur  lui.  Il  parlait  avec  aisance  l'allemand  et 
Tanglais,  ce  qui  le  faisait  apprécier  vivement  de  la  clientèle  étrangère. 
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Profondément  attaché  à  son  pays  et  à  son  village  natal,  ii  a  eOntribné  pins 
que  personne  an  développement*  de  Ch&teaii'd*OEx  et  travailla  avee 
ardear  à  rétablissement  da  chemin  de  fer  anqnel  le  Pays  d'Enhant  doit  sa 
prospérité  actaelle.  Pendant  dix-neaf  années  consécutives,  jusqu'à  sa 
mort,  il  a  présidé  avec  distinction  le  Conseil  communal.  Chef  du  parti 
libéral,  il  dirigeai!  la  rédaction  du  Journal  de  Château-d'Œx  qui  devint 
bientjOt  son  journal.  Beaucoup  de  ses  articles  n'eussent  pas  déparé  des 
périodiques  d'une  toute  autre  envergure.  Il  a  possédé  à  un  haut  degré 
cette  rare  qualité  de  savoir  à  roccasion  être  seul  de  son  opinion!        M. 

Le  Dr  B.  Pkrbik.  —  La  Société  vaudoise  de  médecine  vient  de  nou- 
veau de  subir  une  perte  sensible  en  la  personne  de  M.  le  D'  Romain 
Perrin,  de  Romont,  décédé  le  28  octobre  dernier. 

Né  en  f863,  à  Semsales,  oti  son  père  exerça  lui-même  la  médecine 
pendant  plus  de  45  ans,  Perrin  fit  ses  premières  études  dans  différents 
gymnases  de  la  Suisse,  puis  il  reçut  la  plus  grande  partie  de  son  instruc- 
tion médicale  à  TUniversité  de  Berne,  où  il  passa  ses  examens  profes- 
sionnels avec  distinction  en  1887.  Il  fit  ensuite  à  l'Hôpital  cantonal  de 
Lausanne  un  bon  internat,  couronné  par  une  intéressante  dissertation  de 
doctorat  sur  l'emploi  des  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyfe  contre  les 
névralgies,  présentée  à  la  Faculté  de  Berne  en  1868.  Enfin,  après  quelques 
mois  de  séjour  à  l'étranger,  le  jeune  médecin,  dûment  armé  pour  la 
pratique,  s'établissait  d'abord  à  Châtel  St- Denis,  puis  à  Romont.  C'est  dans 
la  contrée  populeuse  voisine  de  cette  ville  que,  pendant  vingt  ans  d'un  la- 
beur incessant,  Perrin  dépensa  sans  compter,  sa  robuste  santé  et  les  trésors 
d'une  expérience  grandissante.  Médecin  de  bons  sens  et  clairvoyant, 
chirurgien  adroit  et  surtout  accoucheur  hardi,  ii  s'était  rapidement  acquis 
dans  un  rayon  d'activité  inouï  une  clientèle  énorme,  et  un  succès  qui 
n'était  égalé  que  par  son  dévouement  à  tonte  épreuve.  Aussi  sa  mort 
prématurée,  conséquence  indirecte  et  inévitable  d'un  vrai  surmenage, 
aggravé  encore  par  un  malheureux  accident  de  voiture,  laisse- t-el le 
d'unanimes  regrets  à  ses  malades  reconnaissants,  ainsi  qu'à  ses  amis,  qui 
^appréciaient  son  bon  cœur  et  sa  fidélité.  Puisse  sa  jeune  famille  qui  perd, 
en  lui  un  chef  tendre  et  adoré,  trouver  dans  la  respectueuse  sympathie 
de  toute  notre  corporation  un  adoucissement  à  sa  poignante  douleur. 

R. 

Le  Prof.  J.  Brun.  —  L'Université  de  Genève  vient  de  perdre  un  de  ses 
professeurs  honoraires,  M.  Jaques  Brun  qui,  lors  de  la  fondation  de  la 
Faculté  de  médecine  en  1876,  avait  été  nommé  professeur  de  matière 
médicale  et  de  pharmacologie  dans  cette  Faculté,  et  avait  pris  sa  retraite 
.en  1900.  Brun,  qui  était  né  à  Genève  le  12  août  1826  el  y  exerçait  la 
pharmacie  depuis  1832,  s'occupait  très  activement  de  recherches  scienti- 
fiques ;  il  a  publié  de  nombreux  et  intéressants  articles  sur  des  questions  de 
chimie  et  de  botanique;  il  avait  étudié  en  particulier  avec  grand  soin  les 
diatomées  ;  ii  s'occupait  aussi  de  bactériologie  et  avait  envoyé  à  notre  Bévue 
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ane  «Note  snr  les  meilleurs  procédés  ponr  reconnaître  et  faire  des  pi^ 
parations  microscopiques  des  bactéries  de  la  tuberculose  >  qai  parut  en 
août  1882.  Grand  amateur  de  voyages,  il  savait  faire  profiter  la  science  de 
ses  observations.  Il  a  succombé  subitement  à  une  maladie  da  cœur,  le 
12  novembre  dernier,  à  l'&ge  de  82  ans.  Nous  exprimons  à  sa  famille 
toute  notre  sympathie. 

Univebsité  ok  Genâvb.  —  M.  le  D'  D'ëspine,  professeur  ordinaire  de 
pathologie  interne,  a  été  chargé  de  l'enseignement  clinique  de  la  médecine 
infantile. 

CoNGRÂs.  —  Le  VIII^  Congrès  d^hydrologie,  de  climatologie,  de  gioiogie 
et  de  thérapie  wir  les  agents  physiques  se  tiendra  à  A^er,  da  4  au 
10  avril  1909.  S  adresser,  pour  renseignements,  à  M.  le  Dr  L.  Raynaud, 
secrétaire  général,  7,  place  de  la  Républiaue,  à  Alger,  et  pour  la  Suisse 
à  M.  le  Dr  Kellbr,  Sanatorium  de  Rheinfelden,  Argovie. 

Lyon  chirurgical.  —  Cette  nouvelle  revue  mensuelle  de  chirorgie  a 
commencé  à  paraître  le  l«r  novembre  dernier.  La  rédaction  comprend 
tout  le  corps  chirurgical  universitaire  ou  hospitalier  de  TEcole  de  Lyon. 
Son  but  est  de  rassembler  tous  les  travaux  lyonnais  de  chirurgie,  actuelle- 
ment trop  dispersés  dans  la  presse  scientifique.  Les  comptes  rendus  des 
séances  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  y  paraîtront  régulièrement  et 
intégralement.  Cette  nouvelle  revue,  à  laquelle  nous  souhaitons  plein 
succès,  donnera  ainsi  une  physionomie  exacte  et  complète  du  moavemeot 
chirurgical  de  TEcole  lyonnaise.  Le  premier  numéro  renferme,  entre  autres, 
un  article  de  M.  Alrbrtin  snr  les  abcès  froids  tubaires,  un  article  de 
M.  Cotte  sur  la  cholécystectomie  sous-séreuse,  une  revue  critique  et  de 
nombreux  articles  bibliographiques.  Les  éditeurs  sont  MM.  Masson  &  Cie, 
120,  Boul.  Saint-Germain,  Paris  et  les  imprimeries  réunies,  8,  Rue 
Rachais,  Lyon. 

Argus  de  la  Presse.  —  Cette  publication  qu'un  violent  incendie  avait 
détruite,  il  y  a  plus  de  six  mois,  est  complètement  réorganisée  et  réinstallée, 
12,  rue  du  Faubourg  Montmartre,  à  Paris.  L*  Argus  des  Bévues,  publication 
spéciale,  n'a  jamais  interrompu  sa  parution. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  ROMj^NDE 
TRAVAUX   ORIGINAUX 


Les  tubercnlines  et  le  traitement  spécifique  de  la 
tuberculose 

Par  le  D'  Fx-ancis  Cevky^ 

(Suite  et  fin) 

Gomment  se  faire  une  opinion  sur  tant  de  produits  difiérents 
recommandés  chacun  par  des  autorités  médicales  ?  Les  ayant 
longuement  étudiés,  je  me  permettrai  d'exposer  maintenant 
les  résultats  de  mon  expérience  à  leur  égard.  Auparavant  je  ne 
saurais  trop  conseiller  à  tout  médecin  déjsirant  se  faire  une 
opinion  personnelle,  de  commencer  par  quelques  traitements 
avec  Tancienne  tuberculine  de  Eoch.  Il  se  familiarisera  ainsi  le 
mieux  avec  les  difticultés  diverses  de  la  tuberculinotbérapie. 

J'envisagerai  uniquement  la  tuberculose  de  l'adulte  et  consi- 
dérerai séparément  le  traitement  des  cas  fébriles  et  des  cas 
sans  fièvre. 

Posons  d'abord  les  contre-indications  du  traitement.  Beaucoup 
de  malades  et  de  médecins  ne  se  résignent  à  tenter  un  traite- 
ment à  la  tuberculine  qu'après  avoir  essayé  en  vain  toute  une 
série  d'autres  traitements.  Inutile  de  dire  que  passé  un  certain 
degré  de  destruction  pulmonaire,  il  est  parfaitement  inutile 
d'essayer  quoi  que  ce  soit,  et  qu'on  ne  doit  pas  demander  des 
miracles.  Le  grand  progrès  à  réaliser  dans  le  traitement  des 
tuberculeux  consiste  précisément  à  appliquer  à  temps  un  trai- 
tement actif.  Le  médecin  ne  doit  plus  se  contenter,  tant  que  le 
mal  n'est  pas  trop  grand,  de  prescrire  de  la  créosote  ou  de 
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rhuile  de  foie  de  morue,  suivant  la  saison,  et  d'envoyer  son 
malade  à  la  montagne  ou  à  la  campagne.  Au  contraire,  plus 
tôt  l'on  appliquera  un  traitement  spécifique,  plus  on  aura  de 
chance  d'aboutir  à  une  guérison  complète,  et  cela  avec  le  niiai- 
mum  de  dépenses  et  de*  temps  perdu.  Ainsi,  je  crois  devoir 
exclure  du  traitement  les  cas  trop  avancés,  ce  qui  ne  signifie  pas 
que  dans  un  certain  nombre  d'entre  eux  on  ne  puisse  être 
encore  très  utile  au  malade,  à  condition  de  s'armer  de  patience 
et  de  ne  pas  se  laisser  rebuter  par  des  échecs  inévitables.  Dans 
le  cas  de  lésions  avancées  d'un  poumon,  avec  lésions  peu  ma^ 
quées  de  l'autre,  la  combinaison  du  pneumothorax  artificiel  de 
Forlanini  avec  la  tuberculinothérapie  pourra  donner  encore 
quelques  bons  résultats. 

La  tuberculose  miliaire  aigûe,  la  méningite  tuberculeuse 
n'ont  malheureusement  aucun  bénéfice  à  attendre  des  tuber- 
culines  employées  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  l'évolution 
rapide  de  ces  affections  ne  permettant  pas  au  traitement  de 
déployer  à  temps  ses  efi'ets. 

Certains  auteurs  excluent  également  du  traitement,  outre  les 
cas  fébriles,  dont  je  parlerai  plus  tard,  les  malades  ayant  une 
tendance  aux  hémoptysies,  les  hystériques,  les  neurasthéni- 
ques, les  femmes  enceintes  et  les  personnes  atteintes  de  mala- 
dies de  cœur.  A  l'exception  de  certains  états  cardiaques j  je  pense 
que  ces  contre-indications  sont  loin  d'être  absolues. 

Le  traitement  décidé,  quelles  en  sont  les  conditions  princi- 
pales? Pour  réussir,  il  faut  l'association  intelligente  et  confiante 
du  malade  et  du  médecin.  C'est  seulement  ainsi,  qu'on  pourra 
réduire  à  un  minimum  les  insuccès,  sans  cela  certains.  Le 
malade  doit  être  prévenu  qu'il  aura  à  se  traiter  longtemps,  que 
même  s'il  se  sent  très  bien,  il  ne  doit  absolument  rien  changer 
à  son  genre  de  vie,  sans  l'autorisation  du  médecin,  et  que  seul 
ce  dernier  doit  être  juge  de  l'opportunité  qu'il  y  a  d'inter- 
rompre ou  de  cesser  le  traitement.  Ainsi  j'ai  eu  plusieurs  fois 
le  chagrin  de  voir  récidiver  et  succomber  des  malades  qu'une 
cure  trop  tôt  interrompue,  souvent  par  caprice,  avait  mis  en 
bonne  voie  de  guérison  ! 

Je  dois  le  dire,  le  traitement  des  tuberculeux  est  encore  chose 
très  ingrate  :  quand  le  malade  va  très  bien,  il  a  souvent  le  sen- 
timent qu'en  somme  il  n'avait  rien  de  bien  sérieux  et  que  c'est 
tout  naturel  qu'il  guérisse;  il  ne  faut  donc  pas  en  attendre 
beaucoup  de  reconnaissance,  mais  s'estimer  heureux  quand  le 
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malade  ou  ses  proches  ne  suspectent  pas  le  médecin  de  faire 
durer  le  traitement  à  plaisir.  Souvent  même,  il  est  nécessaire 
de  prendre  la  défense  de  jeunes  malades  d'apparence  floris- 
sante, auxquels  des  parents  ou  tuteurs  peu^clairvoyants  repro- 
chent une  paresse  bien  naturelle  ! 

Le  repos  et  une  nourriture  suffisante  sont  les  deux  conditions 
indispensables  du  traitement.  Dans  un  petit  nombre  de  cas 
seulement,  le  malade  pourra  continuer  son  travail  tout  en  se 
faisant  traiter.  La  plupart  du  temps,  il  ne  devra  commencer  à 
travailler  que  vers  la  fin  de  la  cure,  et  toujours  sous  la  surveil- 
lance du  médecin.  J'ai  la  conviction  absolue  qu'un  malade  qui 
se  fatigue  intempestivement,  s'expose  à  des  réactions  certaines 
et  à  perdre  en  peu  de  temps  tout  le  bénéfice  de  longues 
semaines  de  traitement.  La  nourriture  4i'a  pas  besoin  d'être 
des  plus  délicates.  Du  lait,  des  œufs,  du  beurre  ajoutés  à  l'or- 
dinaire, suffiront  presque  toujours. 

Inutile  de  m'étendre  sur  le  traitement  hygiénique  des  tuber- 
culeux, bien  connu  des  médecins  et  qu'on  appliquera  de  son 
mieux,  mais  sans  exagération  :  faire  respirer  un  air  glacé 
aux  malades  en  conservant  absolument  les  fenêtres  grandes 
ouvertes  m'a  toujours  paru  un  excès  de  zèle  inutile,  sinon 
dangereux.  De  même,  je  pense  que,  sauf  dans  certains  quartiers 
citadins,  il  est  possible  de  respirer  un  air  pur  partout  et  que 
l'altitude  n'est  nullement  nécessaire  à  un  traitement  antituber- 
culeux. La  montagne  est  un  luxe  agréable  dans  certaines 
saisons,  mais,  comme  le  fait  justement  remarquer  Rénon,  il 
n'existe  pas  de  climat  spécifique  de  la  tuberculose.  J'ai  vu  des 
tuberculeux  augmenter  considérablement  de  poids  ici  à  Lau- 
sanne et  guérir  durant  des  étés  très  chauds;  j'ai  même  vu  dans 
une  prison  chez  un  tuberculeux  fébrile,  gravement  atteint,  la 
température  tomber  après  quinze  jours  de  traitement  et  le 
malade  augmenter  de  près  de  11  kilog.  en  trois  mois  et  demi  ! 
A  ceux  qui  me  taxeront  d'exagération,  je  conseille  de  parcourir 
les  rapports  des  sanatoria  allemands  ;  installés  la  plupart  entre 
2Ô0  ei  700  mètres  d'altitude,  ils  obtiennent  des  résultats  absolu- 
ment comparables  à  ceux  des  sanatoria  de  montagne. 

Avant  de  commencer  le  traitement,  il  est  absolument  indis- 
pensable d'observer  son  malade  pendant  quelques  joui-s,  une 
semaine  en  moyenne.  Après  lui  avoir  enseigné  le  régime  à 
suivre  et  les  précautions  à  observer  dans  son  entourage,  il 
faudra  lui  apprendre  à  mesurer  exactement  sa  température 
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totUes  les  deux  heures,  chose  très  importaute.  Souvent  le  malade 
affirme  être  sans  fièvre  et  reste  ébahi  devant  les  révélations 
d'une  mensuration  exacte  faite  sept  à  huit  fois  par  jour.  Il  sera 
également  utile  de  noter  le  pouls  chaque  matin  au  repos 
complet.  Enfin,  le  malade  devra  se  peser  chaque  semaine  et 
apprendre  avec  un  peu  de  bonne  volonté  à  mesurer  son  expec- 
toration journalière.  Ces  diverses  données  seront  relevées  sur 
un  graphique  qui  sera  pour  le  médecin  un  guide  précieux,  en 
même  temps  qu'un  excellent  moyen  d'encouragement  pour  le 
malade.  Plusieurs  fois  il  m'est  arrivé  qu'un  tuberculeux  se 
croyant  trop  tôt  guéri  n'a  compris  la  nécessité  d'une  prolonga- 
tion de  traitement  que  devant  l'éloquence  d'un  graphique. 

Passons  maintenant  au  traitement  proprement  dit.  Bien 
souvent  le  malade  à  ti^iter  n'est  déjà  depuis  longtemps  plus 
au  début  de  la  maladie.  L'amaigrissement,  la  fièvre,  la  tachy- 
cardie, les  sueurs  nocturnes,  l'inappétence  absolue,  la  faiblesse 
générale,  sont  chez  lui  les  signes  d'une  intoxication  de  tout 
l'organisme  d'allure  plus  ou  moins  chronique.  Dans  ces  condi- 
tions, nous  appliquerons  rigoureusement  tout  d'abord  le  traite- 
ment hygiénique  avec  le  repos  absolu  au  lit,  quelques  lavages, 
des  soins  assidus  et  nous  observerons  très  souvent  une  amé- 
lioration immédiate.  J'examinerai  plus  loin  ce  qu'on  peut 
encore  faire  en  cas  de  persistance  de  ia  fièvre. 

Si  le  malade  est  très  faible,  mais  continue  à  s'améliorer,  il  est 
utile  d'attendre  encore  un  peu  avant  de  commencer  le  traite- 
ment à  la  tuberculine  ;  de  même  dans  les  cas  à  début  aigu  qui 
prennent  une  allure  chronique.  Le  médecin  ne  doit  jamais 
oublier  que  les  tuberculines  ne  peuvent  agir  que  par  l'intermé- 
diaire de  ia  résistance  du  malade,  qu'ainsi  un  certain  minimum 
de  résistance  est  indispensable  pour  le  traitement,  et  qu'il  faut 
tout  mettre  eu  œuvré  pour  assurer  ce  minimum,  bien  des 
échecs  étant  dus  à  une  précipitation  trop  grande  dans  l'emploi 
de  la  tuberculine. 

Dans  ces  cas  d'intoxication  générale,  je  crois  utile  de  pro- 
céder à  une  immunisation  antitoxique  par  Vancienne  tuberculine 
de  Koch,  quitte  à  la  faire  suivre  plus  tard,  comme  je  l'ai  déjà 
proposé,  par  une  immunisation  bactéricide  à  la  T.  R.  ou  à  la 
nouvelle  tuberculine.  Suivant  son  tempérament,  le  médecin 
pourra  débuter  par  des  doses  faibles  ou  infinitésimales,  entre 
Vio  et  Viooo  mgr.  Un  collègue  m'a  vanté  ses  succès  dans  un  cas 
légèrement  fébrile,  oîi  la  fièvre  est  tombée  après  trois  mois  et 
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demi  de  traitement,  après  injection  de  millionièmes  de  mi2Zi- 

^ramme^  de  tuberculine  ;  je  Tai  vivement  félicité  de  sa foi 

robuste. 

En  général  on  pourra  commencer  par  V»o  ou  Vi»  de  mgr. 
suivant  la  résistance  du  malade  et  Texpérience  qu'on  possède 
du  traitement.  Il  n'y  a  aucun  inconvénients  donner  de  petites 
doses  au  début,  à  condition  de  ne  les  répéter  que  le  moins 
possible  et  de  monter  rapidement  La  répétition  prolongée  des 
doses  faibles  semble  provoquer  chez  le  malade  une  hyper- 
sensibilité à  la  toxine  encore  mal  connue  qui  gène  considérable- 
ment le  traitement. 

J'injecte  alternativement  aux  bras  et  aux  avant-bras,  plus 
tai*d,  quand  les  doses  sont  élevées,  aussi  aux  jambes  et  dans  le 
dos.  S'il  y  a  la  moindre  réaction,  on  répète  la  dose  une  fois, 
éventuellement  deux  à  trois  au  plus.  Par  réaction,  il  Jatd 
entendre  toute  élévation  de  température,  JulrdU  de  deux  à  trois 
dixièmes  de  degré.  Il  est  également  très  important  de  considérer 
37°  comme  le  maximum  d'une  température  normale  (T.  axil- 
laire*).  Considérer  37\5  ou  37'*,6  comme  une  température  sufii- 
samment  normale,  est  s'exposer  à  échouer  dans  le  traitement, 
du  moins  quand  il  s'agit  de  tuberculose  pulmonaire.  Une  réac- 
tion très  légère  sera  également  décelée  par  une  température 
matinale  un  peu  plus  élevée  qu'habituellement,  alors  même 
que  le  maximum  journalier  de  température  n'a  pas  varié. 

Si  à  la  répétition  de  la  dose,  la  réaction  ne  diminue  pas, 
c'est  qu'en  général  le  malade  n'a  pas  été  suffisamment  au 
repos,  ou  a  pris  inexactement  sa  température  auparavant.  Je 
ne  conseille  pas,  en  cas  d'intolérance  absolue,  de  diminuer  la 
dose  ;  mieux  vaut  dans  ce  cas  interrompre  tout  à  fait  le  traite- 
ment pour  quelque  temps  et  recommencer  par  des  doses  faibles. 

L'indication  du  poids  est  d'un  grand  secours. pour  le  traite- 
ment. Si  le  malade  est  très  amaigri,  on  augmentera  plus  lente- 
ment les  doses  et  on  laissera  remonter  le  poids;  par  contre,  si 
l'état  du  malade  est  satisfaisant,  on  accélérera  le  traitement. 
Il  est  bon  cependant  de  faire  en  sorte  que  le  poids  augmente 
légèrement  ou  reste  sûrement  stationnaire  (après  une  augmen- 
tation antérieure,  ou  chez  un  malade  peu  atteint).  On  sera 
ainsi  certain  de  ne  pas  exiger  un  trop  grand  effort  de  l'orga- 
nisme. Quand  le  malade  a  beaucoup  augmenté  de  poids,  il  faut 

*  Il  serait  plus  rigoureux  d'utiliser  la  température  rectale,  malheureuse- 
meot  difficile  ou  impossible  k  faire  contrôler  dans  la  clientèle. 


762 

s'attendre  naturellement  à  le  voir  maigrir  un  peu  à  la  fin  du 
traitement,  alors  qu'il  recommencera  à  travailler  ou  à  prendre 
beaucoup  d'exercice. 

On  pourra  suivre  en  général  la  progression  de  doses  suivante: 
Vio,  Vio,  Vio,  Vio,  Vio,  1  mgr.,  1  '/i,  2,  3,  4,  5,  7, 10,- 12,  15, 18, 
21,  25,  30,  35,  40,  45  mgr.  5,  6, 8, 10, 12, 15, 18,21,  25,  30  cgr., 
puis  augmenter  de  5  cgr.  par  injection  jusqu'au  gramme.  U 
s'agit  là,  cela  va  sans  dire,  d'un  schéma  qui  n'a  rien  d'absolu. 

Au  dessous  de  1  mgr.,  je  laisse  un  à  deux  jours  d'intervalle, 
ensuite  deux  à  trois  jours;  à  partir  de  0.40  à  0.50  gr.,  trois  à 
cinq  jours. 

La  dose  d'un  gramme  est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas; 
il  sera  utile  de  la  répéter  deux  ou  trois  fois  à  une  semaine 
d'intervalle.  Chez  plusieurs  malades  paraissant  entièrement 
guéris  et  qui  n'avaient  reçu  comme  dose  maximale  que  0.50  à 
0.60  gr.;  j'ai  vu  encore  survenir  des  récidives. 

Au  début,  je  m'appliquais  à  employer  le  traitement  par 
étapes  de  Petruscbky,  malheureusement  difficile  à  généraliser. 
Le  malade  se  sentant  très  bien  à  la  suite  d'un  premier  traite- 
ment, ne  consent  souvent  à  le  répéter  qu'après  une  rechute 
plus  ou  moins  grave. 

Voici  le  graphique  (4)  d'un  malade  traité  il  y  a  six  ans,  que  je 
présente  non  comme  un  modèle,  car  diverses  circonstances 
m'avaient  empêché  de  suivre  une  progression  régulière  des 
doses,  mais  pour  montrer  qu'on  peut  faire  une  cure  complète 
sans  réaction.  Seule  la  dernière  injection  de 060 gr.  de  T.  K. 
amena  une  réaction  très  légère  de  37%4. 
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A  ceux  qui  taxent  facilement  leurs  jeunes  collègues  de 
témérité,  je  ferai  remarquer  que  dans  mon  souci  d'éviter  toute 
réaction  nuisible  au  malade,  je  crus  malheureusement  prudent 
de  cesser  le  traitement.  Les  bacilles  achevèrent  de  disparaître 
peu  après,  le  malade  reprit  entièrement  ses  occupations  et 
jouit  d^une  santé  parfaite  durant  deux  ans.  A  ce  moment  là, 
une  récidive  se  déclara,  traitée  du  reste  avec  succès  par  une 
nouvelle  série  d^injections,  et  que  je  m'explique  par  rintensité 
insuffisante  du  premier  traitement  qui  aurait  dû  ôtre  continué, 
ou  tout  au  moins  répété  une  ou  deux  fois  sans  attendre  aussi 
longtemps.  Si  donc  maintenant  je  recommande  d'atteindre  de 
hautes  doses,  ce  n'est  pas  par  défaut  d'une  prudence  que  je 
crois  avoir  poussée  à  l'extrême,  en  maintenant  par  exemple 
autrefois  le  malade  rigoureusement  au  lit  depuis  le  jour  précé- 
dant celui  de  l'injection  jusqu'à  celui  qui  la  suivait,  mais  uni- 
quement parce  que  seules,  ces  doses  m'ont  donné  des  résultats 
durables. 

L'exemple  suivant (5)  nous  démontrera  la  réalité  de  l'immuni- 
sation obtenue  chez  une  jeune  malade,  qui,  après  un  intervalle 
de  trois  mois  et  demi,  au  début  d'une  seconde  étape  de  traite- 
ment, a  équilibré  sans  à-coup  aucun  une  injection  de  âOmffrde 
T.  E.  Il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  isolé,  mais  fréquent. 

Je  relève  également  dans  ce  cas,  l'augmentation  de  poids  de 
5  kgs  obtenue  avec  la  cure  hygiénique  dans  les  environ  de  Lau- 
sanne, suivie  d'une  nouvelle  augmentation  de  3  kgs  à  Lau- 
sanne, par  le  traitement  à  la  tuberculine,  enfin  le  total  de  la 
tuberculiue  injectée  durant  le  traitement,  soit  13,85  grammes, 
sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  de  réaction  ! 
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Môme  quand  la  température  n'^est  plus  normale,  mais  cepen- 
dant au-dessous  de  38%  on  poiurra  employer  avec  succès  la 
T.  K«,  comme  le  prouvent  les  trois  graphiques  ci-dessous  (6, 
7»  8),  où  Ton  remarque,  outre  la  régularisation  de  la  tempé- 
rature, une  augmentation  de  poids  considérable. 
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Nous  devous  tendre  de  toutes  nos  forces  à  abréger  la  longue 
durée  du  traitement,  qui  ne  doit  pas  être  réservé  uniquement 
aux  malades  fortunés,  mais  dont  tous  les  tuberculeux  doivent 
pouvoir  bénéficier. 

Afin  de  permettre  une  reprise  pluç  hâtive  du  travail,  tout  en 
maintenant  les  bons  résultats  obtenus,  je  me  suis  bien  trouvé 
de  l'emploi  de  la  tuberculine  Denys.  Moins  active  que  celle  de 
Eoch,  elle  provoque  moins  de  réaction.  Je  ne  remploie  jamais 
au  début  d'un  traitement,  mais,  après  être  arrivé  aux  doses  de 
0.25  à  0.30  gr.  de  T.  K.,  je  continue  avec  le  bouillon  filtré  pur 
(T.  Denys.  III)  en  augmentant  de  5  cgr.  par  injection  ■  jusqu'à 
1.0  gr.  puis  de  0.10  à  0.20  gr.par  injection  pour  les  doses  supé- 
rieures. De  Umte  dose  de  T.  K.  on  petit  passer  à  une  dose  égm- 
valente  ou  même  supérieure  de  fubey-culine  Denys  (9). 
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De  même  que  plus  haut,  j'ai  démontré  qu'une  immunisation 
préalable  à  la  T.  K.  permet  après  trois  mois  et  demi  d'inter- 
valle, d'injecter  d'emblée  50  mgr.  de  T.  K.,  je  vais  prouver 
par  le  même  procédé  qu'une  immunisation  à  la  T.  K.  immunise 
également  à  l'égard  du  bouillon  filtré  ;  je  reviendrai  plus  tard 
sur  l'importance  de  ces  faits  pour  la  théorie  du  traitement. 

Un  malade  termine  le  15  juillet  1906  un  traitement  par 
T.  K.  1,0  gr.  ;  il  reçoit,  le  4  septembre  1906, 0.20  gr.  de  tuber- 

»  La  tuberculine  Denys  est  identique  à  la  tuberculine  orifrinale  de 
Koch  T.  0.  A. 
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culine  de  Denys  (dose  équivalant  à  200Q  litres  de  la  solution 
T  0/10000)  sans  aucune  réaction  quelconque.  Une  dose  de  0.25 
à  deux  jours  d'intervalle  provoque  une  réaction  de  37°,5,  qui 
disparaît  à  la  répétition  de  la  dose  pour  ne  plus  se  répéter  ;  en 
même  temps,  le  malade  augmente  de  poids  (10). 
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Dans  le  cas  oii  Ton  désire  conliimer  le  traiiement  par  une 
immunisation  bactéricide  à  la  T.  B.,  pratique  que  je  crois  excel- 
lente, malheureusement  très  coûteuse,  an  peut  tord  de  suite 
passer  de  T.  D.  III  à  une  dose  relativement  élevée  de  T.  B.,  ce 
qui  évite  une  longue  perte  de  temps,  sans  compter  que  quand 
Timmunisation  est  bien  amorcée  par  des  doses  suffisantes,  elle 
se  poursuit  avec  la  plus  grande  facilité,  tandis  qu'en  abaissant 
de  nouveau  les  doses,   on  court  le  risque  de  démolir  pure- 
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ment  et  simplement  les  résultats  obtenus.  En  pratique,  je  passe 
à  0.10  gr.  de  T.  R.,  soit  500  fois  la  dose  initiale  indiquée  par 
Kocli(lletl2). 

Comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  également  à  réitérées  fois, 
on  peut  passer  de  la  même  façon  et  déjà  plus  tôt  de  la  T.  K.  à 
la  T.  R.,  toutes  choses  utiles  h  connaître  pour  le  traitemeat. 

La  T.  R.  peut  s'employer  aussi  exclusivement,  à  condition  de 
commencer  par  de  faibles  doses  :  2/10  mgr.  de  la  solution.  D 
est  préférable  de  monter,  sans  à-coups  toutefois,  un  peu  plus 
vite  qu'avec  la  T,  K.,  mais  en  évitant  de  provoquer  des  réac- 
tions, ainsi  qu'on  l'avait  à  tort  recommandé  autrefois,  car  ces 
réactions  ne  sont  nullement  nécessaires. 

Comme  exemple  d'immunisation  à  la  T.  R.,  je  cite  un  cas 
de  tuberculose  étendue  du  poumon  droit  avec  polynévrite  para- 
lysant les  deux  jambes.  Or,  non-seulement  la  polynévrite  ne 
s'est  pas  aggravée  à  la  suite  des  injections  de  T.  R.,  mais  elle 
a  guéri  rapidement;  l'expectoration  a  considérablement  dimi- 
nué de  même  que  le  nombre  des  bacilles.  Le  malade  ayant 
gagné  ô  kgs,  a  pu  reprendre  entièrement  ses  occupations  et 
sera  traité  par  étapes  (13). 

Je  montre  encore  le  résultat  d'un  traitement  allant  jusqu'à 
2  gr.  de  T.  R.  (14)  et  comment  ces  hautes  doses  de  tuberculine 
sont  supportées  sans  réaction  appréciable  (15). 
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Depuis  quelques  mois  j'utilise  beaucoup  également  la  nou- 
velle ivhercidine  de  Koch  {Emvlsion  bacillaire  B,  E.\  qui  me 
donue  aussi  de  bons  résultats  (15  his), 

11  y  a  deux  ans,  à  la  séance  d'Yverdon  de  la  Société  vaudoise 
de  médecine,  j'ai  demandé  à  M.  le  Prof.  Béraneck,  à  quelles 
doses  de  T.  K.  équivalait  sa  tuberculine  non  diluée.  Il  me 
répondit  que  sa  tuberculine  est  un  produit  absolument  différent 
qu'on  ne  saurait  en  rien  comparer  à  la  T.  K.  En  regard  de 
cette  affirmation,  je  crois  devoir  présenter  les  deux  graphiques 
16  et  17. 

Le  premier  concerne  un  étudiant  en  médecine,  immunisé 
auparavant  à  la  T.  K.,  auquel  j'ai  injecté  avec  son  consente- 
ment trois  joufô  de  suite  des  doses  croissantes  de  tubercidine 
Béraneck,  me  mettant  ainsi  dans  les  meilleurs  ponditions  pour 
déterminer  une  réaction  ;  ce  n'est  qu'avec  1  ce.  de  la  solution 
au  V'Oj  soit  l'équivalent  de  plus  de  12  '/«  litres  de  la  solu- 
tion A/32,  que  j'ai  pu  constater  une  réaction  très  légère  de 
37**  3,  sans  aucun  retentissement  sur  le  poumon  ni  sur  l'expec- 
toration. 

Ainsi  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  tuberculine  de  Béraneck 
est  dénuée  de  toute  activité,  supposition  inadmissible,  puis- 
qu'elle provoque  des  réactions  à  petites  doses  chez  des  tuber- 
culeux non  préparés,  ou  elle  n'agit  que  par  des  stibstances  iden- 
ques  à  celles  de  la  T.  Z.,  contrairement  à  l'affirmation  de  son 
inventeur,  puisqu'une  immunisation  à  la  T.  K.  immunise  éga- 
lement contre  de  hautes  doses  de  tuberculine  BéranecL 

Le  deuxième  graphique  montre  qu'il  eu  est  bien  ainsi  et 
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» 

qu'uu  malade  en  cours  de  traitement  à  la  T.  K.  peut  passer  de 
0.10  gr.  T.  K  à  0.20  gr.  Sol.  de  tuberculiue  Béraiieck  V"  et, 
à  T.  Denys  0.10  gr.,  sans  aucune  réaction  quelconque,  avec 
augmentation  continue  du  poids. 

Pour  donner  une  idée  d'un  traitement  au  moyen  des  vaccins 
P  V.  et  T  Bv.  de  Cari  Spengler^  je  présente  le  graphique 
d'une  malade  expectorant  au  début  50  ce.  par  jour  avec  100 
bacilles  en  moyenne  par  champ  visuel  et  une  température  irré- 
gulière, qui,  après  deux  mois  de  traitement  à  la  T.  K.  ne  crachait 
plus  que  5  ce.  par  24  heures  avec  une  moyenne  de  7  bacilles 
par  champ  visuel,  la  température  étant  devenue  normale  et  le 
poids  ayant  augmenté  de  3  kgs  100  gr. 

Traitée  avec  Pv.  et  T  Bv.  l'état  de  la  malade  a  continué  à 
s'améliorer  rapidement,  l'expectoration  et  les  bacilles  ont  fini 
par  disparaître  entièrement,  et  le  poids  est  monté  encore  de 
3  kgs  800  {\^). 
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18  (suite). 

Passons  maintenant  au  traitement  des  tuberculeux  fébriles.  A 
la  séance  du  2  déc.  1905,  de  la  Société  vaudoise  de  médecine^, 
lors  de  la  discussion  du  travail  de  M.  Jaquerod,  j'ai  soutenu 
l'opinion  «  qu'on  doit  arriver  à  étendre  de  plus  en  plus  l'indi- 
cation de  l'emploi  de  la  tuberculine  et  qu'on  ne  doit  pas 
exclure  systématiquement  les  tuberculeux  fébriles  ». 

Aujourd'hui,  j'ai  le  plaisir  de  constater  que  la  grande  majo- 
rité des  auteurs  ne  considèrent  plus  la  fièvre  comme  une 
contre-indication  absolue  de  la  tuberculinothérapie  ;  plusieurs 
vantent  même  l'action  fébrifuge,  particulièrement  celle  de  la 
tuberculine  T.  R.  et  de  l'émulsion  bacillaire. 

Comme  je  l'ai  montré  précédemment,  une  fièvre  peu  mar- 
quée, jusqu'à  38°  par  exemple,  disparaît  souvent  facilement 
par  le  traitement  à  la  T.  E.  ou  aux  autres  tuberculines. 

Dans  le  cas  de  températures  plus  élevées,  ne  cédant  pas  au 
repos  absolu  et  ne  s'abaissant  pas  notablement  après  l'emploi 
d'antipyrétiques,  le  traitement  habituel  à  la  tuberculine  m'a 
rarement  donné  de  bons  résultats. 

Chez  toute  une  série  de  malades,  je  me  suis  appliqué  pen- 
dant plusieurs  mois  à  monter  très  lentement,  en  débutant  par 
de  très  petites  doses  de  tuberculine,  mais  je  n'en  ai  obtenu 
aucune  amélioration. 

Plutôt  que  d'abandonner  complètement  à  leur  sort  ces  cas 
fébriles,  j'ai  été  amené  à  les  traiter  par  une  méthode  persan- 

»  Voir  :  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  fév.  1906»  p.  98. 
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nelle,  encore  très  imparfaite,  mais  qui  m'a  donné  cependant 
quelques  très  beaux  résultats.  Je  youdrais  Texposer  ici  daoâ 
ses  grandes  lignes,  non  pas,  et  jMnsiste  bien  sur  ce  point,  pour 
engager  à  l'employer,  mais  pour  montrer  qu'il  y  a  toujours  en 
thérapeutique  de  nouvelles  voies  à  explorer  et  dans  l'espoir  de 
voir  mes  essais  continués  une  fois  ou  l'autre  dans  des  condi- 
tions plus  favorables,  par  exemple  dans  une  grande  clinique  oa 
un  sanatorium. 

Au  lieu  d'injecter  des  toxines  pures  au  tuberculeux  fébrile, 
alors  qu'il  est  déjà  dans  l'impossibilité  de  neutraliser  les 
siennes  propres,  je  me  suis  demandé  s'il  n'est  pas  possible 
d'augmenter  momentanément  la  résistance  du  malade  et  de  lui 
faciliter  la  production  des  anticorps  par  l'injection  simultanée 
d'un  sérum  et  d'une  tuberculine. 

N'ayant  pas  au  début  de  sérum  spécifique,  je  me  suis 
adressé  au  sérum  antidiphtéritique  (Sér.  A.)  et  au  sérum  anti- 
streptococcique  (Sér.  B.),  me  basant  sur  le  fait  que  chez  un 
animal  immunisé,  non  seulement  la  production  des  anticorps 
spécifiques,  mais  toutes  les  fonctions  de  résistance  en  général 
sont  développées.  J'ai  obtenu  ainsi,  avec  des  doses  variées  de 
sérum  et  de  tuberculine  des  résultats  surprenants.  Ainsi,  une 
température  persistant  depuis  longtemps,  s'abaisse  après  trois 
injections,  sans  réaction  marquée  {19\ 
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En  regard  de  ce  résultat,  voici  un  état  de  réaction  dange- 
reux, comme  je  n'en  ai  jamais  observé  à  la  suite  d'injections 
de  tuberculine,  provoqué  par  une  seule  injection  de  4  ce.  de 
sérum  antituberculeux  de  Marmorek,  faite  dans  la  confiance  aux 
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allégHtions  du  prospectus  affirmant' que  ce  sérum  est  a  absolu- 
ment inoffensif  et  ne  peut  donner  lieu  à  aucun  accident  »  (20). 
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20. 

Il  serait  très,  intéressant  et  relativement  facile  d'expliquer 
des  résultats  aussi  contradictoires.  Ne  voulant  pas  entrer  dans 
des  développements  théoriques,  je  rappelle  seulement  qu'il  n'est 
point  rare  d'observer  qu'un  individu  de  santé  délicate,  atteint 
d'une  affection  aiguë,  jouit  après  guérison  d'une  meilleure  santé 
qu'auparavant.  De  môme,  un  malade  immunisé  à  l'égard  d'une 
toxine  donnée,  fabrique  non  seulement  des  anticorps  spécifi- 
ques, mais  développe  tout  son  système  de  défense,  ce  qui  lui 
procure  une  résistance  augmentée  à  Tégard  d'une  autre  toxine. 
Un  tuberculeux  traité  par  la  T.  K.  et  allant  très  bien  reçoit 
d'emblée  une  dose  de  0.10  gr.  de  toxine  érysipélateuse  sans 
aucune  réaction  (,21).  Deux  jours  plus  tard,  une  dose  de  0.30  gr. 
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provoque  chez  lui  une  réaction  légère  de  38*  3,  suivie  de*  toux 
et  d'augmentation  de  l'expectoration,  tout  comme  après  une 
réaction  à  la  tuberculine  ;  le  poids  qui  avait  baissé  légèrement 
remonte  rapidement  les  jours  suivants. 

Un  tuberculeux  fébrile  (22),  non  traité  auparavant,  reçoit  une 
injection  de  10  ce.  de  sérum  antistreptococcique,  suivie  d'un 
abaissement  de  température  et  après  deux  jours  d'une  injec- 
tion de  0.20  gr.  de  la  même  toxine  érysipélateuse  que  dans  le 
cas  précédent.  Malgré  l'injection  préalable  du  sérum  antistrep- 
tococcique,  faite,  il  est  vrai  à  un  intervalle  beaucoup  trop  grand, 
le  malade  fait  une  forte  réaction.  Ainsi,  ce  n'est  pas  parce  que 
la  toxine  employée  était  peu  active  que  le  premier  malade  n'a 
pas  réagi  avec  0.10  gr.  et  n'a  que  peu  réagi  avec  0.30  gr.,  mais 
bien  grâce  à  une  résistaoce  générale  augmentée,  en  rapport 
avec  l'immunisation  antituberculeuse  subie. 

L'association  des  deux  sérums  antidiphtérique. et  antistrep- 
tococcique  m'a  donné  de  meilleurs  résultats  que  leur  emploi 
isolé.  Le  graphique  23  montre  la  régularisation  rapide  de 
la  température,  avec  augmentation  de  poids,  également  sans 
réaction  marquée,  chez  un  jeune  homme  traité  dès  le  com- 
mencement d'avril  1906,  qui  a  pu  reprendre  son  travail  au 
mois  de  juin  suivant  en  continuant  le  traitement  par  la  tuber* 
culine  Denys. 

Peut-être  serait-on  tenté  d'expliquer  l'abaissement  de  tempé- 
rature uniquement  par  l'emploi  du  sérum  antistreptococcique, 
la  fièvre  étant  attribuée  à  un  streptocoque  associé,  non  au 
bacille  tuberculeux.  Le  graphique  24  montre  que  cette  explica* 
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tion  est  iosuffisante.  Une  seule  injection  de  20,0  ce.  de  sérum 
anti-diphiéritique  a  été  suivie  d'une  chute  complète  de  tempéra- 
ture. 


1 


24. 


Le  graphique  25  concerne  un  cas  de  tuberculose  très  grave 
chez  une  jeune  fille  malade  depuis  plusieui*s  années,  avec  foyers 
multiples,  pulmonaires  et  osseux,  opérée  à  plusieurs  reprises 
sans  résultat,' et  souffrant  depuis  trois  semaines  de  diarrhée 
continuelle  et  de  vives  douleurs  dans  Tabdomen. 

L'injection  simultanée  de  sérum  et  de  tuberculine  ne  va  pas 
toujours  sans  réaction.  Au  contraire,  cette  réaction  est  souvent 
plus  marquée  chez  les  afébriles  que  chez  les  fébricitants,  mais 
elle  survient  en  général  plus  tardivement,  et  avec  moins  de 
violence  que  lorsqu'elle  est  provoquée  par  des  doses  beaucoup 
moindres  de  tuberculine  injectée  pure.  En  général,  la  réaction 
diminue  et  cesse  complètement  après  deux  ou  trois  injections. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  l'état  du  malade  injecté,  c'est  la 
reprise  immédiate  de  l'appétit,  et  l'augmentation  du  poids. 

Le  graphique  26  monti*e  d'abord  une  réaction  diagnostique 
très  forte,  avec  2  mgr.  de  T.  K.,  chez  une  jeune  blanchis- 
seuse qui  souffrait  d'une  tuberculose  du  poignet  droit  ;  cel]jBCi 
avait  été  traitée  sans  succès  auparavant,  et  ne  permettait  plus 
aucun  travail,  la  malade  ne  pouvant  exécuter  que  de  très  légers 
mouvements  de  flexion  et  criant  à  la  moindre  tentative  de 
mobilisation.  Actuellement  elle  paratt  entièrement  guérie,  tra- 
vaille déjà  depuis  une  année  et  a  reprit  son  métier  de  blanchis- 
seuse sans  inconvénient. 
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Grâce  à  Tobligeance  de  M.  le  prof.  Belfanti,  directeur  de  Tins- 
titut  sérothérapique  de  Milan,  auquel  j'exprime  toute  ma  re- 
connaissance, j'ai  pu  faire  préparer  un  sérum  antUuberculinique 
pour  étudier  plus  à  fond  le  problème  d'une  immunisation 
mixte,  à  la  fois  active  et  passive,  permettant  d'amorcer  plus 
facilement,  et  surtout  plus  rapidement  l'immunisation  active 
chez  les  tuberculeux.  Je  me  réserve  de  publier  plus  tard  les 
résultats  obtenus. 
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Avant  de  présenter  mes  derniers  graphiques,  je  voudrais 
répondre  à  quelques  critiques  qu^on  ne  manquera  pas  de 
m'adrosser.  Sans  doute,  j'aurais  pu  donner  chaque  fois  un 
résumé  de  l'histoire  du  malade,  ainsi  que  des  schémas  de  son 
état  pulmonaire  et  des  changements  observés.  Si  ces  documents 
sont  très  précieux  pour  fixer  la  conviction  du  médecin  traitant, 
ils  me  paraissent  moins  démonstratifs  dans  une  discussion,  tout 
en  allongeant  considérablement  le  travail.  De  même,  j'ai 
renoncé  à  établir  une  statistique  complète  de  mes  cas,  vu  les 
conditions  souvent  instables  et  très  variées  dans  lesquelles  j'ai 
dû  soigner  mes  malades.  Ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  mes 
observations  portent  surplus  de  120  tuberculeux,  suivis  soutient 
pendant  plusieurs  années. 
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Il  m'est  également  impossible  de  donner  la  bibliographie  de 
l'emploi  des  tuberculines  comme  agents  thérapeutiques  ;  je 
renvoie  à  celle  publiée  récemment  par  Lôwénstein  dans  le 
<K  Handbuch  der  Immunitâtsforschung  »,  qui  contient  1202  nu- 
méros. 

Je  mentionnerai  ici  cependant  le  volume  de  Dieudonné  sur 
l'immunité,  oîi  j'ai  puisé  pour  le  chapitre  traitant  des  toxines 
et  de  leur  neutralisation  dans  l'organisme,  ainsi  que  l'ouvrage 
classique  de  Cornet  sur  la  tuberculose.  A  ceux  qui  désirent  se 
renseigner  sans  lire  de  gros  volumes,  je  recommanderai  la  lec- 
ture d'un  petit  travail  très  intéressant  de  Maréchal  sur  la 
tuberculose,  ainsi  que  l'ouvrage  excellent  déjà  cité  de  Bande- 
lier  et  Rœpke  (en  allemand). 
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Je  me  suis  longtemps  acharné  à  traiter  des  cas  abandonnés 
de  tous  ;  ils  m'ont  donné  beaucoup  de  peine  et  coûté  beaucoup 
de  temps,  le  plus  souvent  hélas  inutilement,  quoique  j'aie  eu 
aussi  la  joie  de  réussir  quelquefois.  Il  va  bien  sans  dire  que  si 
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l'humanité  nous  commande  de  nous  occuper  de  ces  malades, 
on  ne  saurait  juger  une  thérapeutique  antituberculeuse  sur  des 
cas  pareils.  Notre  devoir  est  d'intervenir  beaucoup  plus  tôt 
avec  un  traitement  spécifique,  dont  les  tuberculines  repré- 
sentent actuellement  les  agents  les  plus  actifs.  Quant  la  majo- 
rité des  médecins  sera  convaincue  de  la  valeur  de  celles-ci 
et  saura  les  manier,  nous  pourrons  éviter  de  laisser  nos  malades 
peu  atteints  devenir  tout  doucement  incurables,  leurrés  par 
Pallure  insidieuse  du  mal  et  leur  confiance  dans  les  vertus 
curatives  du  grand  air,  avec  ou  sans  altitude. 

Je  crois  à  la  possibilité  d'une  guérison  complète  de  Ià  tuber- 
culose par  les  tuberculines,  sans  m'illusionnersur  les  difficultés 
d'application  que  présentent  encore  ces  traitements,  ni  sur  les 
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grands  avantages  qu'il  y  aurait  à  les  simplifier  et  à  en  abréger 
la  durée. 

Avant  de  présenter  mes  conclusions,  je  tiens  à  rendre  hom- 
mage au  génie  et  au  dévouement  de  B.  Koch,  comme  au  maître 
iûcontesté  auquel  nous  sommes  redevables  de  tant  de  décou- 
vertes précieuses,  spécialement  dans  le  grand  domaine  de  la 
tuberculose. 
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Les  graphiques  28,  29,  30,  31,  32,  33,  illustreot  divers  traite- 
ments à  la  tuberculine.  Les  températures  indiquées  sont  tou- 
jours les  maxima  et  minima  observés  par  la  mensuration  toutes 
les  deux  heures. 


Conclusions. 


1^  L'emploi  des  tuberculines  dans  le  traitement  des  diverses 
formes  de  tuberculose  tend  à  se  généraliser  de  plus  en  plus  et 
est  absolument  à  recommander  à  Tattention  des  médecins. 

2°  La  cure  d'altitude  n'est  pas  nécessaii'e  au  traitement  par 
les  tuberculines,  dont  les  seules  conditions  sont,  outre  un  mini- 
mum de  résistance  de  la  part  du  malade,  un  repos  et  une  nour- 
riture suffisants. 

3°  Les  tuberculines  de  Koch  gardent  la  première  place  dans 
la  tuberculinothérapie  et  suffisent  à  toutes  les  exigences  du 
traitement. 

4°  Il  faut  viser  à  une  guérison  complète  au  cours  d'un  seul 
traitement,  et  arriver  autant  que  possible  à  une  immunisation 
marquée  par  des  doses  élevées  de  tuberculine,  à  condition,  cela 
va  sans  dire,  qu'elles  soient  bien  équilibrées  par  le  malade. 
X)ans  les  autres  cas,  on  aura  recours  au  traitement  par  étapes, 
sans  attendre  une  aggravation  de  la  maladie. 

50  II  est  vivement  à  désirer  que  le  traitement  soit  appliqué 
le  plus  tôt  possible  sacs  perdre  trop  de  temps  à  essayer 
d'autres  traitements. 
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6°  Le  traitement  des  tuberculoses  fébriles  exige  des  pré- 
cautions particulières,  mais  bénéficie  également  de  la  tuber- 
culinothérapie. 

7<»  L'emploi  de  sérums  non  spécifiques  peut  faciliter  l'amor- 
çage de  l'immunisation  antituberculeuse.  Il  y  a  lieu  de  continuer 
à  étudier  dans  quelle  mesure  l'association  aux  tuberculines  d'un 
sérum  spécifique  facilite  l'amorçage  de  l'immunisation  anti- 
tuberculeuse active,  et  quelle  en  est  l'utilité  pour  le  traitement 
de  l'homme  tuberculeux. 

En  terminant,  je  tiens  à  remercier  bien  vivement  tous  ceux 
qui  à  titres  divers,  maîtres,  collègues  et  amis,  sans  oublier  bon 
nombre  de  malades,  m'ont  facilité  la  tâche  de  leur  conseils 
éclairés,  de  leur  aide  complaisante  et  de  leurs  affectueux  en- 
couragements. Qu'ils  reçoivent  ici  l'expression  de  toute  ma 
reconnaissance. 


La  scopolamine-morphiné. 
Application  des  résultats  expérimentaux  à  la  clinique. 

Par  A.  Mayok. 
Profêssear  de  thérapeutique  à  TUnivenité  de  Genève. 

Depuis  huit  ans  que,  présentée  par  Schneiderlin  \  la  méthode 
d'anesthésie  générale  par  la  scopolamine-morphiné  a  fait  son 
apparition,  l'enthousiasme  premier  a  eu  le  temps  de  s'atténuer 
fortement.  L'on  estimera  sans  doute  superflu  que  je  vienne 
exposer  les  résultats  d'expériences  qui  apparaîtront  purement 
confirmatives  de  ce  que  semble  avoir  établi  la  clinique.  Mais, 
d'une  part,  si  l'on  a  renoncé  un  peu  partout  à  employer  la 
scopomorphine  en  lui  demandant  de  réaliser  à  elle  seule  une 
narcose  chirurgicale,  on  l'utilise  encore  fréquemment  pour  pré- 
parer une  anesthésie  par  le  chloroforme  ou  l'éther  ;  et  d'autre 

1  Les  thèses  de  St.  Boytcheff  {Etude  expérimentale  sur  Vaction  du  iné- 
lange  de  morphine  et  de  scopolamine^  Genève,  1907)  etdeCh.  Perribr  (La 
narcose  scopolamine-morphine-chloroformej  Geuève,  1908),  donnent  h 
elles  deux  la  bibliographie  concernant  ce  sujet.  Je  n'indiquerai  donc  ici  que 
les  travaux  que  ces  deux  auteurs  n*ont  pas  eu  l'occasion  de  citer. 
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part,  il  me  paraît  que  les  questions  de  cet  ordre  ne  peuvent 
être  jugées  définitivement  que  par  l'association  de  rexpérimen- 
talion  à  la  clinique. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  par  exemple,  il  est  certain 
que  ce  qui  a  découragé,  c'est,  plus  encore  que  les  accidents 
observés,  le  fait  que  la  scopomorphine,  même  à  bonne  dose, 
n'amène  pas  à  tout  coup  une  narcose  suffisante,  et  que 
l'on  doit,  dans  un  tiers  des  T!as,  faire  intervenir  un  anesthé- 
sique  volatil  pour  compléter  l'œuvre  des  alcaloïdes  combinés. 
J'ai  l'impression  que  si  les  résultats  immédiats  eussent  été  plus 
brillants,  il  se  serait  rencontré  de  nombreux  polémistes  pour 
faire  observer,  ce  qui  est  vrai  d'ailleurs,  qu'on  a  compté  au 
passif  de  la  méthode  nombre  de  cas  mortels  imputables  exclu- 
sivement aux  doses  choisies  par  le  chirurgien,  si  ce  n'est  à  l'état 
misérable  dans  lequel  se  trouvait  le  patient.  Et  si  l'on  avait 
voulu  mettre  au  service  de  la  scopolamiue-morphine  toute  l'ha- 
bileté dialectique  qui  a  été  prodiguée  en  faveur  du  chloro- 
forme, l'on  aurait  pu,  de  revision  en  revision,  ramener  à  des 
proportions  fort  modestes  la  liste  des  accidents  graves  dus  à 
la  méthode  de  Schneiderlin.  Je  me  hâte  d'ajouter  que,  pour 
ma  part,  même  en  retranchant  de  cette  liste  ce  qui  n'aurait 
jamais  dû  y  figurer  que  pour  mémoire,  j'estime  qu'il  y  re&ie 
assez  pour  décourager  le  praticien  prudent.  Néanmoins,  encore, 
faut-il  chercher  à  comprendre  le  pourquoi  des  accidents  obser- 
vés. Or,  nous  verrons  que  les  tableaux  symptomatiques  qu'ils 
réalisent,  tableaux  si  variables  et  si  contradictoires,  s'éclairent 
merveilleusement  lorsqu'on  les  analyse  à  la  lumière  des  résultats 
expérimentaux.  D'ailleurs,  il  reste  nécessaire  d'examiner  si  la 
méthode  d'anesthésie  mixte,  qui  jouit  encore  d'une  certaine 
vogue,  doit  être  conservée  ou  non. 

Pour  répondre  à  ces  deux  questions,  je  le  répète,  la  clinique 
travaillant  isolément  me  semble  insuffisante.  Si  les  chirurgiens 
attribuaient  à  Texpérimeutation  bien  conduite  la  valeur  qu'elle 
possède,  ils  auraient  dès  longtemps  limité  le  champ  de  la  dis- 
cussion chloroforme  contre  éther.  Et  dans  la  question  qui  nous 
occupe,  ils  auraient  su  éviter  cette  longue  série  d'expériences 
sur  l'homme,  dont  certaines  ont  tourné  fort  mal  pour  leui'S 
patients. 

Comme  je  le  disais  il  y  a  quatre  ans  à  mes  élèves,  tout  mé- 
decin au  courant  de  l'action  qu'exercent,  chez  l'homme  et  chez 
l'animal,  soit  les  alcaloïdes  des  solanées  vireuses,  soit  la  mor- 
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phiae,  ne  pouvait  ignorer  que  cette  dernière  ne  corrigerait 
les  effets  de  la  scopolamine  que  pour  une  partie.  Elle  laisserait 
subsister,  pa^  contre,  ou  môme  elle  aggraverait  certaines  de 
ses  actions,  et  non  des  moins  nocives  (ta  vasodilatation  avec 
tachycardie,  entre  autres). 

L'association  scopolamine-morphine  méritait  donc,  à  mon 
sens,  d'être  étudiée  dans  les  laboratoires,  avant  d'être  appli- 
quée plus  largement  à  l'homme. 

Fartant  de  ce  point  de  vue,  j'avais  alors  fait  commencer  des 
expériences  qui  n'ont  pu  être  terminées  qu'à  la  fin  de  1907,  et 
qui  ont  fait  l'objet  de  la  thèse  de  doctorat  de  Boytchefi'.  Elles 
étaient  destinées  à  élucider  l'action,  sur  les  mammifères,  du 
mélangé  scopolamine-morphine  administré  ,h  dose  anesthé- 
siante.  Une  fois  acquis  les  faits  concernant  l'ane'sthésie  par  la 
scopolamine-morphine  employée  seule  et  à  dose  élevée,  j'ai 
entrepris  moi-même,  avec  l'aide  de  mes  excellents  assistants, 
les  D"  Wicki  et  Moukhtar,  l'étude  expérimentale  de  l'associa- 
tion de  la  scopolamine-morphine  au  chloroforme  ou  à  l'éther. 
Les  résultats  de  cette  dernière  série  d'expériences  conservent 
seuls  un  certain  degré  d'actualité,  aussi  feront-ils  plus  parti- 
culièrement l'objet  du  présent  mémoire.  Pour  ce  qui  est  des 
faits  observés  par  Boytcheft,  je  me  borne  à  les  rapporter  briè- 
vement, dans  ce  qu'ils  ont  de  nécessaire  pour  faire  comprendre 
les  effets  des  narcoses  combinées,  ainsi  que  les  dangers  de  la 
méthode  primitive  de  Schneiderlin. 

I.  —  La  SCOPOLAMlNE-MORPfflNE   EMPLOYÉE   SEULE. 

Effets  narcotiques.  —  Lorsque,  chez  le  chien,  on  examine  les 
modifications  qu'impose  aux  effets  narcotiques  de  la  mor- 
phine, l'addition  à  cet  alcaloïde  d'une  dose  modérée  de  scopo- 
lamine, on  constate  que,  pour  cet  animal  comme  pour  l'homme, 
l'effet  de  cette  addition  est  de  rendre  le  sommeil  plus  profond, 
plus  lourd.  Je  dirai  même  que  cette  modification  est  plus  frap- 
pante chez  le  chien,  pour  lequel  la  moi*phine  n'est  pas  un  se-, 
datif  aussi  puissant  que  pour  l'homme,  cai*,  alors  que  sous 
son  influence,  l'animal  paraît  endormi  profondément,  il  n'eu 
reste  pas  moins  sensible  à  certaines  impressions  :  il  sursaute 
au  bruit,  il  se  réveille  à  demi  sous  l'influence  d'une  sensa- 
tion tactile  un  peu  brusque.  Lorsqu'on  appuie  avec  une  cer- 
taine vigueur  sur  une  de  ses  pattes,  on  arrive  même  à  le 
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réveiller  assez  pour  qu'il  se  relève  un  instant  et  fasse  quelque 
pas,  avec  la  démarche  hyénoïde  décrite  par  Cl.  Bernard,  pour 
se  laisser  tomber  ensuite  lourdement  et  recommencer  le  som- 
meil interrompu.  Additionne-t-on  la  morphine  d'une  dose  con- 
venablement choisie  de  scopolamine,  le  sommeil,  qui  s'établit 
plus  promptement,  est  aussi  plus  tranquille  et  plus  prolongé. 
On  l'interrompt  moins  facilement,  et  la  surexcitabilité  réflexe 
dont  nous  parlions  plus  haut  est  notablement  amoindrie.  Ce- 
pendant, le  réflexe  rotulien  n'est  pas  sensiblement  moins  net 
que  lorsque  l'animal  a  reçu  uniquement  de  la  morphine.  «  Ce 
sont  les  réflexes  d'origine  sensitive,  ceux  résultant  de  Tattou* 
chôment,  du  bruit,  que  la  scopolamine  diminue  lorsqu'on 
l'ajoute  à  la  morphine  '  ». 

Bien  que  l'attitude  de  l'animal,  au  cours  de  ce  sommeil,  pa- 
raisse trahir  une  détente  musculaire  complète,  nous  avons  vu  à 
deux  reprises  la  respiration  devenir  superficielle  et  rapide,  au 
point  que  le  thorax  semblait  animé  d'un  simple  tremblement  à 
oscillations  très  brèves.  Nous  nous  sommes  demandés  si  ce  fait 
ne  résultait  pas  d'une  rigidité  des  muscles  abdomino-thora- 
ciques,  semblable  à  celle  observée  chez  l'homme,  et  invoquée 
pour  expliquer  certains  des  accidents  respiratoires  survenus 
après  emploi  de  la  méthode  de  Schneiderlin,  mais  nous  n'avons 
pu  reproduire  ce  phénomène  à  volonté. 

Les  recherches  de  Boytcheif  l'ont  amené  à  reconnaître  que, 
la  quantité  de  morphine  à  injecter  chez  le  chien  étant  de  1  ctgr. 
par  kilog.,il  fallait  y  ajouter  la  scopolamine  dans  la  proportion 
de  */iB  pour  obtenir  le  sommeil  le  plus  régulier.  La  proportion 
de  V"  laissse  déjà  dominer  certains  des  eflFets  du  dernier  de  ces 
alcaloïdes.  Comme  il  est  arrivé  lorsque,  chez  l'homme,  on  a  voulu 
forcer  la  dose  de  scopolamine,  on  voit,  chez  certains  animaux  au 
moins,  apparaître  une  certaine  tendance  à  l'agitation,  soit 
avant  que  le  sommeil  se  soit  installé  définitivement,  soit  au 
moment  du  réveil.  Il  n'y  a  là  rien  d'étonnant,  car  si  la  scopo- 
lamine à  la  dose  de  Va  milligr.  par  kilogr.  de  chien,  provoque 
chez  cet  animal  une  faiblesse  musculaire  évidente,  une  tituba- 
tion  qui  le  porte  parfois  à  se  coucher,  l'on  ne  peut  doubler 
cette  dose  sans  faire  apparaître,  en  môme  temps,  il  est  vrai, 
qu'une  incertitude  plus  marquée  de  la  démarche,  une  sorte  de 
délire  qui  se  traduit  par  des  aboiements  brefs  et  incessants.  Le 

1    s.  BOYTCHEFF.    LoC.  cit . 
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timbre  de  ces  aboiements  est  particulièrement  strident,  ce  que 
l'onrdoit  attribuer  sans  doute  au  dessèchement  des  muqueuses 
qu'impose  la  scopolamiue.  Ce  qui  est  singulier,  par  contre, 
c'est  que,  lorsqu'on  veut,  comme  nous  avons  été  amenés  à  le 
faire  dans  les  narcoses  combinées,  abaisser  la  quantité  de  mor- 
phine injectée,  il  faut  reprendre  la  proportion  Vio»  sous  peine 
de  n'avoir  pas  un  sommeil  assez  net. 

Voyons  maintenant  quels  sont,  en  dehors  du  sommeil  ainsi 
provoqué,  les  effets  d'une  dose  bien  choisie  de  scopomorphine. 

Vomissement.  —  L'on  sait  que  le  vomissement  est,  chez  le 
chien,  l'un  des  premiers  symptômes  consécutifs  à  une  injection 
de  morphine.  D'autre  part,  avec  Boytcheff,  nous  avons  cons- 
taté que  la  scopolamine  amenait  chez  cet  animal  des  vomisse- 
ments^tardifs.  Par  leur  mélange,  les  deux  alcaloïdes  semblent, 
en  ce  qui  touche  le  phénomène,  se  corriger  l'un  l'autre,  et  le 
vomissement  est  presque  constamment  absent  du  tableau  des 
effets  de  la  scopomorpàine.  L'on  conçoit  que  chez  l'homme, 
cette  diminution  de  l'excitabilité  du  centre  vomitif  ait  pu  être 
assez  accentuée  pour,  dans  les  narcoses  combinées,  rendre  infi- 
niment plus  rare  le  vomissement  dû  au  cliloroforme. 

I^ets  sur  la  respiration.  —  Puisque  le  centre  vomitif  hypo- 
thétique fait  partie  du  centre  respiratoire  bulbaire,  nous  ne  nous 
étonnerons  pas  de  voir  la  morphine  et  la  scopolamine  se  cor- 
riger aussi  l'une  l'autre  dans  les  actions  opposées  qu'elles  exer- 
cent sur  la  respiration. 

Pour  apprécier  cette  action  correctrice,  il  faut  négliger  ce 
qui  se  passe  au  début  de  l'expérience,  car,  chez  le  chien,  l'in- 
jection sous-cutanée  de  morphine  provoque  d'abord,  tout  aussi 
bien  que  celle  de  scopolamine,  une  accélération  de  la  respira- 
tion. Le  ralentissement  respiratoire  qui  fait  le  principal  de  l'ac- 
tion de  la  moi-phine,  ne  se  manifeste  qu'après  une  quinzaine  de 
minutes.  Si  à  ce  moment  l'on  observe  le  chien,  profondément 
endormi  sous  l'influence  de  la  scopomorphine,  au  lieu  du  ralen- 
tissement morphinique,  on  constate  une  accélération  persis- 
tante, mais  cette  accélération  s'atténue  graduellement,  et  bien- 
tôt se  desssine  le  retour  à  la  normale.  Il  arrive  même  que  les 
effets  de  la  morphine  finissent  par  dominer,  jusqu'au  point 
.d'amener  un  ralentissement  respiratoire.  Il  n'y  a  rien  là  qui 
puisse  nous  surprendre,  puisque  le  chien,  bien  que  moins  net- 
tement que  les  herbivores,  détruit  assez  promptement  ou  im- 
mobilise, les  poisons  des  solanées.    Mais  n'oublions  pas  que 
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rhomnie,  en  certaiues  circonstances,  paraît  s'ôti*e  comporté  de 
même.  Sans  parler  des  cas  mortels  de  Bios,  ni  d'un  cas  de  Wild 
oti  la  malade  survécut,  il  en  est  d'autres  où  les  doses ,  de  mor- 
phine employées  avaient  été  moins  déraisoimables,  et  où  néan- 
moins les  phénomènes  inquiétants  (arrêts  respiratoires  tempo- 
raires, Chcyne-Stokes)  appartenaient  bien  aux  effets  de  la 
morphine.  Tout  au  contraire,  en  ce  qui  regarde  les  effets  sur 
la  sécrétion  salivaire,  sur  la  pupille,  sur  la  vasodilatation  cuta- 
née, la  scopolamine  exerce  une  action  dominante  et  qui  persiste 
jusqu'au  réveil  de  l'animal.  Chez  l'homme,  l'on  a  signalé  aussi 
des  rougeurs  dues  à  la  vasodilatation,  et  qui  ont  pria  parfois 
l'aspect  d'une  éruption  maculeuse. 

Action  cardio'Vasculaire.  —  Mais  la  nocivité  de  nos  anesthé- 
siques  volatils  dépend  surtout  de  leur  action  sur  l'appareii 
cardio-vasculaire.  L'intérêt  principal  de  notre  étude  était  donc 
d'établir  si,  dans  leurs  eii'ets  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux,  les 
deux  alcaloïdes  associés  par  Schneiderlin  sauraient  se  com- 
penser l'un  l'autre,  et  si  l'on  pourrait  attendre  de  la  scopo- 
morphine  une  narcose  qui  fût  moins  offensante  dès  lors,  et 
moins  dangereuse,  que  celle  réclamée  journellement  au  chloro- 
forme ou  à  l'éther. 

La  morphine,  injectée  à  dose  thérapeutique  dans  l'appareil 
circulatoire  du  chien,  ralentit  la  respiration,  abaisse  la  pression 
sanguine  et,  dans  la  plupart  des  cas,  rend  le  pouls  moins  fré- 
quent. Injectée  sous  la  peau,  nous  venons  de  le  voir,  elle  accé- 
lère tout  d'abord  la  respiration  avant  de  la  ralentir.  Mais  le 
changement  dans  la  porte  d'entrée  du  médicament  ne  modifie 
pas  aussi  profondément  son  action  cardio-vasculaire,  qui  per- 
siste à  se  traduire  par  l'hypotension  et  le  ralentissement  habi- 
tuel du  pouls.  Or,  lorsqu'on  injecte  simultanément  morphine  et 
scopolamine,  l'action  de  ce  dernier  alcaloïde  domine  fortement. 
Le  nombre  des  pulsations  atteint  jusqu'au  double  de  ce  qu'il 
était  auparavant.  De  ce  fait  se  produit  une  ascension  de  la  pres- 
sion parfois  assçz  durable.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  cette 
ascension  est  transitoire  et  fait  place,  par  le  fait  de  la  vasodilata- 
tion, à  une  chute  graduelle  qui  tend  à  ramener  le  manomètre  à 
la  hauteur  où  il  était  avant  l'injection.  Il  avait  pam  à  Boy tcheft 
que,  même  une  heure  et  demie  à  deux  heures  après  l'injection, 
la  pression  n'était  pas  redescendue  au-dessous  de  la  normale. 
Un  examen  attentif  de  certains  de  ses  tracés  et  de  nouvelles 
expériences,  m'ont  convaincu  que  le  fait  n'pst  pas  aussi  constant 
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qu'il  l'avait  cru,  et  si,  au  cours  de  ses  recherches,  il  s'est  réalisé 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  je  pense  qu'il  faut  l'attri- 
buer au  dispositif  qu'il  avait  adopté.  Il  laissait  en  effet  l'animal 
attaché  sur  le  dos,  du  moment  oîi  il  prenait  la  pression  avant 
injection  des  alcaloïdes  combinés,  jusqu'à  celui  où  sous  l'in- 
fluence de  ces  derniers,  il  s'était  établi  un  sommeil  profond  qui 
indiquait  le  terme  de  l'expérience.  Afin  d'obtenir  une  narcose 
plus  régulière,  nous  avons  détaché  le  chien  aussitôt  l'injection 
faite,  pour  lui  permettre  de  se  calmer  et  de  subir  plus  norma- 
lement l'action  de  la  scopomorphine.  Puis,  une  fois  le  sommeil 
bien  établi,  nous  prenions  un  nouveau  tracé.  L'on  obtient  ainsi 
un  sommeil  plus  tranquille  et  l'abaissement  de  pression  est 
plus  manifeste.  Le  tableau  I,  ci-contre,  nous  permet  de  comparer 
les  chiAres  recueillis  au  cours  de  ces  dernières  expériences,  à 
ceux  obtenus  d'une  part  avec  des  doses  simplement  prépara- 
toires de  scopomorphine,  d'autre  part  avec  le  chloroforme  ou 
avec  l'éther  employés  seuls  et  jusqu'à  effet  anesthésique.  L'on 
pourra  y  constater  qu'en  tous  cas,  les  effets  de  l'éther  poussé 
jusqu'à  anesthésie  sont  moins  déprimants  que  ceux  de  la  scopo- 
morphine, même  Ioi*squ'elle  est  utilisée  à  dose  préparatoire,  à 
plus  forte  raison  alors  qu'on  l'emploie  à  dose  narcotique. 

Que  l'abaissement  dû  au  mélange  scopolamine-morphine  ne 
se  montre  pas  excessif,  on  peut  se  l'expliquer  aisément.  Agis- 
sant isolément,  la  scopolamine  accélère  le  pouls,  tout  en 
relevant  temporairement  la  pression;  la  morphine  ralentit 
le  premier  en  abaissant  la  seconde.  En  les  associant,  ou  se 
donne  quelque  chance  de  voir  leurs  eflets  se  compléter  partiel- 
lement. L'expérience  prouve  même  que,  dans  certains  cas,  ces 
actions  compensatrices  dépassent  ce  que  l'on  aurait  pu  sup- 
poser. En  effet,  lorsqu'on  fait  agir  la  morphine  sur  un  cœur  qui 
paraît  fatigué  par  la  scopolamine,  on  le  voit,  comme  dans  deux 
des  expériences  de  Boytchetf,  retrouver  un  certain  degré 
d'énergie.  Le  fait,  d'ailleurs,  à  son  corrélatif  clinique.  Dans 
son  étude  sur  le  traitement  par  la  morphine  des  empoisonne- 
ments dus  à  l'atropine,  Roch  '  a  montré  que  certaines  observa- 
tions indiquent  nettement  cette  action  tonique  de  la  morphine 
sur  le  pouls  misérable  des  malades  empoisonnés  par  la  bella- 
done. 

Il  n'en  reste  pas  moins  qu'employée  à  dose  anesthésique, 

1  M.  Roch.  De  l'emploi  de  la  morphine  dans  Tempoisonnement  par 
l'atropine.  Rev.  mëd.  de  la  Suisse  ro)n»,  1908,  p.  81. 
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Tableau  1 
Modification  de  ia  pression  sons  l'influence  : 

a)  de  la  scopolamine  morphine  à  dose  préparatoire  ; 

b)  de  la  narcose  an  chloroforme  \   entre  la  disparition  et  la  réappa- 
cj  de  la  narcose  à  i'éther  )       rition  du  réflexe  cornéen  ; 

dj  de  la  scopolamine-morphine  à  dose  anesthésique. 
Les  valeurs  sont  exprimées  en  7o  de  la  pression  physiologique  moyenue 
de  chaque  animal. 

PreBsion    phy- 
Anlmaux  Biologique 

moyenne   de 
—  ranimai  eu 

mm  Eg. 


aj  AprèB 

injeetion  de 

Seopol.-Morpb. 


Pendant  la  narcoae 


Grognard 
Ranavalo 

163 

185 

Nero 

159 

Fénec 

162 

Ecureuil 

170 

Fox 

161 

Mélanie 

160 

Jaune 

148 

Mouton 

lo5 

Hugo 
Diane 

150 
164 

St  Hubert 

164 

Ophélie 
Frisette 

136 
164 

Daphnis 
Hamiet 

90 
148 

Black 

186 

Roussel 

166 

Molosse 

186 

Philémon 

162 

ij  Pendant  Tactioi 

n  de  la  scopo 

Auimaax 

Pression 
en  mmHg 

A 

168 

B 

174 

C 

205 

D 

165 

£ 

160 

F 

150 

G 

152 

H 

186 

7o 

104 
97 

102 
98 
88 
81 

81 
96 
95 
86 
80 
95 
80 
115 
94 
86 
96 
81 


Après  inject. 
de  Soop. 
morphine 

Vo 

85 
80 
70 
74 
76 
73 
94 
79 


7o 

85.5 

81 

76.5 

76 

82 

87 

77 

65 

67.5 

83 

88 

80 

83 


100.5 
90.5 
95.5 
81 
70 
92.5 


81.5 
103 
107.5 
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Tassociatioa  scopolamine-morphiae  abaisse  la  pression  plus  que 
réther  et  autant,  au  moins,  que  le  chlorofoime,  ceci  résultant 
surtout  de  la  vasodilatation  scopolaminique.^ 

En  outre,  je  faisais  observer  à  Boy tcheff,  et  c'est  la  note  que 
Ton  retrouve  dans  les  conclusions  de  sa  thèse,  que,  .comme 
Tavait  signalé  autrefois  mon  maître  Yulpian  au  sujet  de  l'atro- 
pine, rhomme  fait  montre,  à  Tégard  des  alcaloïdes  des  solanées 
vireuses,  d'une  sensibilité  individuelle  infiniment  plus  capri- 
cieuse que  celle  qu'il  manifeste  vis-à-vis  des  autres  alcaloïdes 
employés  en  thérapeutique.  C'est  avec  l'atropine,  par  exemple, 
qu'on  voit  les  [tolérances  les  plus  invraisemblables,  mais  aussi 
les  idiosyncrasies  f&cheuses  les  plus  inattendues.  L'on  se  rap- 
pelle aussi  combien  sont  divergentes  les  opinions  des  psychiatres 
sur  les  mérites  et  les  défauts  de  la  scopolamine.  De  sorte  que, 
s'il  est  une  circonstance  oii  l'on  ne  peut  conclure  directement 
de  l'animal  à  l'homme,  c'est  certainement  lorsqu'on  utilise  les 
alcaloïdes  de  ce  groupe.  D'ailleurs  les  faits  cliniques,  lorsqu'ils 
sont  analysés  à  la  lumière  des  résultats  expérimentaux,  nous 
montrent  une  variabilité  extrême,  selon  les  individus,  des  efi'ets 
de  la  scopolamine.  J'aurai  à  y  revenir  au  cours  de  ce  travail. 
Qu'il  me  soit  permis,  seulement,  de  rappeler  ici  que,  des  ma- 
lades ayant  succombé  après  injection  de  scopomorphine,  s'il 
en  est  chez  lesquels  le  tableau  symptomatique  est  déter- 
miné par  une  proportion  excessive  soit  de  morphine,  soit 
de  scopolamine,  il  en  est  d'autres  oii,  sans  que  les  doses 
relatives  des  deux  alcaloïdes  aient  varié  sensiblement,  c'est 
tantôt  le  ralentissement  respiratoire  de  la  morphine,  tantôt  la 
tachycardie  de  la  scopolamine  qui  a  dominé  la  scène  et  amené 
la  terminaison  fatale.  Chez  les  uns,  par  conséquent,  la  scopo- 
lamine a  insuffisamnàent  corrigé  les  effets  de  la  morphine,  chez 
les  autres,  elle  les  a  dominés  de  très  haut  sans,  je  le  répète, 
que  la  dose  injectée  explique  cette  fantaisie  dans  les  effets 
observés. 

Enfin,  en  ce  qui  regarde  la  scopolamine,  il  y  a  une  difficulté 
que  nous  ne  connaissons  plus  avec  l'atropine.  C'est  que  la  pre- 
mière, probablement  parce  qu'il  n'est  point  aisé  de  l'obtenir 
pure,  isolée  de  ses  isomères,  n'est  pas,  au  point  de  vue  chi- 
mique, toujours  comparable  h  elle-même.  Il  est  indubitable 
qu'en  s'adressant  constamment  à  la  même  fabrique,  et  qu'en 
utilisant  des  solutions  fraîches  (.car  la  scopolamine  en  solution 
aqueuse  présente  un  certain  degré  d'instabilité),  on  réduit  au 
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minimum  les  chances  d*accidents  tenant  à  l'infidélité  du  médi- 
cament. Mais  peut-on  être  certain  de  les  supprimer  toutes? 

En  fait,  T^périmentatioa  chez  le  chien,  tout  en  donnant  des 
résultats  qui  ne  paraissent  pas  trop  brutalement  décourageants, 
n'amène  point  à  cette  conviction  que  la  méthode  de  Schnei- 
derlin  permettra  d'obtenir  une  narcose  moins  inquiétante  que 
celle  que  nous  donnent  nos  anesthésiques  volatils,  et  cette  nar- 
cose paraissait  aussi  irrégulière  chez  le  chien  que  chez  Thomme. 
Chez  cet  animal,  comme  chez  les  opérés  de  race  humaine,  les 
effets  anesthésiques  obtenus  avec  des  doses  identiques  de  scopo- 
morphine,  sont  des  moins  concordants.  Tantôt  on  a  l'impression 
que  le  chien  est  tout  h  fait  insensible,  tantôt  qu'il  n'est  qu'im- 
parfaitement anesthésié. 

II.  —  La  scopolâmine-morphime  employée  pour  prépares 

UNE  NARCOSE  AU  CHLOROFORME  OU  A  l'etHER. 

Entre  temps,  nous  l'avons  dit,  la  clinique  paraissait  se  désin- 
téresser de  plus  en  plus  de  la  scopolamine-morphine  employée 
seule,  mais  certains  chirurgiens  restaient  fidèles  à  upe  combi- 
naison où  l'injection  de  scopomorphine  n'était  que  le  prologue 
d'une  narcose  par  le  chlorofornie  ou  par  l'éther.  Au  dernier 
Congrès  de  Bruxelles  S  nous  voyons  encore  Kûmmel  se  louer  de 
cette  méthode.  Walther  cite  1230  cas  oii  il  l'a  employée,  non, 
il  est  vrai,  sans  avoir  enregistré  trois  incidents  désagréables  et 
deux  morts,  dont  l'une  est  probablement  indépendante  de  la 
méthode,  mais  dont  l'autre  est  survenue  chez  une  malade  dont 
l'état  contre-indiquait  formellement,  à  mon  sens,  l'usage  de  la 
scopolamine.  Enfin  Schœmaker  rapporte  3000  cas  d'anesthésie 
combinée  avec  trois  morts,  dont  deux  «  attribuables  certaine- 
ment à  la  scopolamine».  Remarquons  à  ce  sujet  que  si  l'on 
voulait  se  guider  uniquement  sur  la  statistique,  cette  mortalité 
de  1  V««9  trois  fois  au  moins  supérieure  à  celle  donnée  en 
moyenne  par  le  chloroforme,  suffirait  à  décourager  les  chirur- 
giens. 

Il  est  à  noter  qu'aucun  des  trois  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  ne  dépasse  la  dose  d'un  V^  milligr.  de  scopolamine.  Il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  l'un  des  malades  de  Schœmaker  a  suc- 

1  Il"«  congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie,  octobre  1908. 
Compte  rendu  in  Semaine  médicale,  1908,  p.  495. 
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combéjsix  heures  après  une  opération  pour  laquelle  il  avait 
reçu  seulement  7  V>  milligr.  de  morphine  et  2  V»  décimilligr. 
de  scopolamine.  Cette  faible  dose  Tavait  endormi  assez  profon- 
dément pour  qu'on  ait  pu  mener  à  chef  T intervention,  sans  uti- 
liser le  chlorofoime. 

Il  reste  donc  intéressant  de  s'attacher  à  reconnaître,  et  ici  la 
tâche  est  plus  facile,  si,  préparant  par  une  injection  de  scopo- 
lamiue-morphine  une  narcose  à  l'éther  ou  au  chloroforme,  on 
aboutit  à  rendre  celle-ci  moins  nocive. 

MéOiode  d'expérimentation.  —  Pour  résoudre  la  question  par 
voie  expérimentale,  nous  nous  sommes  servis  du  chien  ;  c'est  le 
seul  animal  de  laboratoire  qui,  vis-à-vis  des  alcaloïdes  que  nous 
avions  à  étudier,  réagisse  de  façon  assez  analogue  à  l'homme  et 
chez  lequel  on  puisse,  par  conséquent,  obtenir  des  résultats 
permettant  des  déductions  applicables  à  la  thérapeutique.  Mais 
encore  faut-il  employer  une  méthode  appropriée  à  ce  mode  de 
recherches.  Nous  avons  montré  avec  Nutriziano^  que,  lorsqu'on 
veut  comparer  entre  eux  les  sojpnifères  du  groupe  di\  chloral, 
il  faut  faire  agir  successivement  chez  le  même  animal,  et  à  in- 
tervalles suffisants,  les  corps  que  l'on  désire  étudier.  Les  sen- 
sibilités individuelles  sont,  en  effet,  assez  nettes  chez  les  chiens 
pour  que,  même  au  sein  d'un  groupe  pharmacodynamique 
bien  défini,  il  n'y  ait  aucune  conclusion  légitime  à  tirer  de  la 
comparaison  de  deux  tracés,  représentant  chacun  l'action  d'un 
médicament  différent,  et  recueillis  sur  deux  animaux  difiérents 
aussi. 

Nous  avons  donc  procédé  ici  de  même  façon.  Mais  les  condi- 
tions d'expérimentation  étaient  un  peu  plus  complexes,  et  les 
lésions  que  subissaient  nos  animaux  un  peu  plus  sérieuses.  En 
outre,  notre  chenil  a  été  le  théâtre  d'une  petite  épidémie,  qui 
nous  a  enlevé  quelques  animaux  avant  qu'ils  aient  pu  nous 
fournir  les  quatre  tracés  que  nous  désirions  recueillir  chez 
chacun  d'eux. 

En  eiiet,  il  nous  fallait  obtenir  successivement  : 

a)  un  tracé  cardio-vasculaire  pris  au  cours  d'une  narcose  au 
chloroforme  ; 

b)  un  deuxième  tracé  alors  que  la  narcose  au  chloroforme 
avait  été  préparée  par  une  injection  de  scopomorphine  ; 

*  A.  Mator  et  O.  NuTRiTxiANo.  Les  effets  cardio-vasculaires  du  chloral, 
du  dormiol,  de  Thédonal  et  de  Tieopral.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom., 
1905,  n-  12. 
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c)  un  tracé  doanant  les  effets  cardio-vasculaires  d'une  nar- 
cose à  réther; 

d)  enfin  un  tracé  représentant  les  effets  observés  chez  Tanimal 
préparé  par  la  scopomorphine  et  recevant  ensuite  l'éther. 

Six  animaux  seulement  ont  pu  nous  fournir  chacun  ces  quatre 
tracés.  Des  huit  autres  animaux,  trois  ne  nous  permettent  que 
la  comparaison  de  l'éther  avec  la  scopomorphine-éther,  et  cinq 
celle  du  chloroforme  avec  la  scopomorphine-chloroforme.  Disons 
dès  maintenant  que  ces  seize  derniers  tracés  confirment  entiè- 
rement les  résultats  fournis  par  les  vingt-quatre  premiers . 

Manud  opératoire.  —  Le  mode  de  faire  que  nous  avons  utilisé 
a  été  le  suivant  :  Il  était  impossible  de  songer  à  endormir  le^ 
animaux  avec  le  masque  habituellement  en  usage.  Le  chien, 
lorsqu'on  emploie  l'éther,  est  si  désagréablement  impressionné 
par  l'odeur  de  ce  médicament,  ou  peut-être  par  son  action  irri- 
tante locale,  qu'il  faut  engager  avec  lui  une  lutte  pénible,  au 
cours  de  laquelle  des  aboiements  incessants,  suivis  d'inspira- 
tions violentes,  font  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires  des 
quantités  de  vapeui-s  anesthésiques  qu'il  est  impossible  de  con- 
trôler. Aussi,  maintes  fois,  loi-sque  tout  à  coup  la  respiration 
s'accélère,  survient-il  des  accidents  inquiétants.  En  outre,  une 
notable  portion  de  l'anesthésique  est  chassée  du  masque,  et  le 
dosage  approximatif  de  la  masse  inhalée  devient  impraticable. 
D'ailleurs,  ces  inconvénients  se  retrouvent  les  mêmes,  quoi- 
qu'un peu  atténués,  lorsqu'on  emploie  le  chloroforme.  Une  agi- 
tation aussi  formidable  que  celle  à  laquelle  je  fais  allusion, 
laisse  l'impression  que  le  tracé  cardio-vasculaire  obtenu,*  ne 
peut  représenter  ce  qui  se  passerait  chez  l'homme,  ceiui-d 
eût-il  même  traversé  une  phase  d'excitation  exceptionnellement 
intense. 

Nous  nous  sommes  donc  résolus  à  faire  pénétrer  directement 
l'anesthésique  dans  la  trachée  ;  et,  pour  ne  pas  trachéotoraiser 
l'animal,  nous  ponctionnions  celle-ci  avec  un  trocart  dont  la  ca- 
nule, restée  en  place,  recevait  les  vapeurs  anesthésiques  proje- 
tées au  moyen  d'une  soufflerie.  Evidemment,  de  cette  façon,  le 
dosage  n'est  point  exact  non  plus  ;  l'animal  expire  une  bonne 
partie  des  vapeurs  anesthésiques,  surtout  loi*squ'il  s'agite  ^ 

*  Pour  se  rendre  compte  de  l'iDflueace  de  cette  agitation,  il  suffit  d'eia- 
miner,  dans^  le  tableau  H,  les  doses  d'aneslhésiques  volatils  consommés  par 
Fox,  animal  particulièrement  nerveux.  L'on  verra  que,  par  kilo  de  son 
poids,  elles  sont  toujours  notablement  supérieures  à  celles  nécessaires  pour 
endormir  ses  congénères. 
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replaçait  sur  la  table,  ponctionnait  la  trachée,  remettait  Tar- 
tère  eu  continuité  avec  le  manomètre  et,  après  avoir  laissé 
s'écouler  quelques  minutes  pour  être  certain  que  les  effets  de 
ces  manipulations  étaient  éteints,  on  enregistrait  Tétat  de  la 
circulation  ;  enfin,  on  commençait  rinhalation  et  on  la  contiouait 
lentement  jusqu'à  ce  que  Ton  eût  vu  disparaître  le  réflexe  coméân 
et  le  réflexe  patellaire.  L'on  arrêtait  alors  rinhalation  et  noiait 
sur  le  tracé  le  moment  du  retour  des  deux  réflexes,  comme  on 
l'avait  fait  de  leur  disparition.  Naturellement,  nous  avons  em- 
ployé une  dose  de  scopomorphine  moindre  que  celle  qui  avait 
donné  à  Boytcheff  des  états  de  sommeil  profond  oii  l'anioial  res- 
tait sans  défense,  et  qui  duraient  jusqu'à  trois  heures.  Mais  en 
abaissant  à  ô  milligr.  par  kgr.  la  doseTie  chloi'hydrate  de  mor- 
phine, nous  n'aviOns  pu  conserver  les  proportions  de  15  morphine 
pour  1  scopolamine  qui  lui  avaient  donné  les  résultats  les  plus' 
corrects.  Nous  n'obtenions  pas  alors,  je  l'ai  dit  plus  haut,  un  som- 
meil suffisant,  et  nous  avons  été  amenés  à  relever  la  proportion 
de  scopolamine  et  à  la  porter  à  ô  décimilligr.  (soit  10  morphine 
sur  1  scopolamine).  Dans  ces  conditions,  l'animal  dort  profon- 
dément, mais  il  n'est  pas  anesthésié.  Les  manipulations  qn'oa 
lui  fait  subir  pour  le  remettre  sur  table  et  ponctionner  la  tra- 
chée provoquent  des  réactions  de  défense.  Nous  avons  cepen- 
dant rencontré  des  animaux  chez  lesquels,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  pour  l'homme,  l'injection  préparatoire  de  scopomor- 
phine aurait  peut-être  suffi  à  permettre  une  opération  brève  et 
peu  douloureuse. 

Effets  des  narcoses  simples  et  des  narcoses  combinées  sur  P ap- 
pareil circulatoire.  —  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont 
indiqués  dans  le  tableau  IL  Nous  les  avons  consignés  tous, 
de  façon  qu'on  les  puisse  considérer  comparativement,  mais 
nous  nous  réservons  d'en  reprendre  certains  éléments  isolé- 
ment, pour  appuyer  les  conclusions  que  nous  allons  tirer  de 
l'ensemble  de  nos  expériences. 

Avant  de  rechercher  ce  que  l'on  peut  déduire  de  l'examen 
de  ce  tableau,  disons  que  si  nous  y  avons  fait  figurer  le  réflexe 
patellaire,  c'est  uniquement  comme  repère  expérimental.  En 
pratique,  il  n'a  pas  d'intérêt  dans  la  comparaison  que  nous 
allons  établir  entre  Tanimal  et  l'homme,  car  en  chirurgie,  dans 
les  narcoses  combinées,  l'on  n'a  pas  recherché  de  propos  déli- 
béré la  résolution  musculaire.  On  s'est  contenté,  en  général,  de 
l'anesthésie,  laquelle  nous  ne  pouvons  mesurer  chez  le  chien 
que  par  la  disparition  du  réflexe  cornéen. 
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Tableau  II 
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Grognard 
Ranavalo 
Nero 
Fénec 
Ecureuil 
Fox 
Méianie 
Mouton 
Hugo 
Diane 
St  Hubert 
t  Ophélié 

Grognard 

Raoavalo 

Nero 

Fénec 

Ecureuil 

Fox 

Mouton 

Hugo 

Diane 

St  Hubert 

Ophélie 

Grognard 

Ranavalo 

Nero 
I  Fénec 

Ecureuil 
I  Fox 

Frisette 

Daphnis 

Hamiet 


^        S- 


n 

Raoavalo 

'«•2 

Nero 
Fénec 

II 

Ecureuil 

Fox 

Frisette 

Daphnis 
Hamiet 

Poids 
(kg) 


CC.de 
narcoti- 
que 
adminis- 
trés 


Durée  de 

Vadmi- 

nistr. 

(BiMtn) 


CC.de 
narcoti- 
que   par 
kilo- 
minute 


Pre  selon 
initiale 
mmHff 


Pression  en  pour  cent  de  la  valeur 
initiale  an  moment  où 


C  ahali      C  ntm 


P  atoll 


12 

6 

10 

o.(m 

180 

81 

77 

73 

10.2 

5 

12.5 

0.039 

1«0 

75 

92 

— ^ 

12.1 

4 

7.5 

0.044 

210 

54 

61 

32 

5.2 

2 

8 

0.048 

160 

71 

80 

96 

8.3 

6 

6.5 

0.111 

164 

84 

85 

84 

6 

3.5 

2.5 

0.233 

175 

75 

84 

91 

8 

2 

4 

0.062 

160 

71 

83 

— 

8 

3 

4.5 

0.083 

155 

47 

86 

— 

12.3 

4.5 

8 

0.045 

157 

70 

89 

— 

12.5 

5 

6 

0.066 

166 

80 

94 

— 

10.7 

5 

10.5 

0.044 

170 

73 

81 

77 

11.1 

3.5 

11 

0.028 

147 

74 

79 

74 

11.3 

3 

3.1 

0.085 

178 

66 

67 

64 

9 

2.5 

12 

0.023 

196 

60 

70 

69 

13 

7.5 

13.5 

0.042 

163 

73 

81 

78 

6.7 

2  ' 

5.2 

0.057 

159 

64 

81 

90 

6 

2 

7 

0.047 

120 

41 

53 

41 

6 

2 

2.6 

0.128 

161 

62 

70 

74 

8 

1.25 

7.3 

0.021 

156 

87 

89 

53 

11. l 

4 

8 

0.043 

150 

66 

78 

66 

12.5 

2.5 

7 

0.028 

164 

70 

68 

61 

9 

8 

7 

0.127 

164 

70 

73 

67 

10 

3.5 

5.2 

0.067 

136 

45 

63 

60 

12 

31 

7.5 

0.344 

160 

97 

108 

93 

14.6 

21 

3.5 

0.410 

180 

95 

96 

92 

13 

36 

9 

0.307 

160 

93 

96 

95 

6.2 

14 

3.5 

0.645 

170 

70 

84 

70 

8.5 

15 

7.5 

0.235 

200 

41 

78 

— 

6 

14 

2.3 

1.014 

160 

95 

92 

95 

8.7 

22 

5.3 

0.477 

164 

76 

87 

76 

12.2 

75 

15.6 

».^4 

110 

83 

85 

94 

20 

36 

6 

0.300 

150 

105 

107 

106 

12 

18 

5 

0.300 

150 

66 

80 

«6 

14.8 

26 

11 

0.165 

180 

71 

79 

72 

12.2 

12 

4 

0.267 

154 

72 

74 

70 

6.5 

9 

2 

0.692 

156 

57 

62 

71 

7.6 

16 

10 

0.210 

176 

63 

56 

39 

6 

11 

2 

0.916 

162 

53 

60 

61 

8.6 

11 

6.6 

0.193 

182 

i6 

56 

50 

10.4 

19 

6 

0.304 

90 

87 

100 

82 

22 

32 

6.2 

0.234 

148 

75 

75 

75 

PniMi 

>90 


78 


93 

81 

.80 
65 
81 
75 
53 
71 
64 
72 
67 
73 
61 

106 
96 
91 
94 


87 

85 

107 

80 
76 
74 
59 
58 
64 
58 
96 
76 
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Ed  second  lieu,  pour  avoir  uae  idée  de  ce  qu'est  la  pression  san- 
guine au  moment  de  Tétat  d'anesthésie,  il  nous  a  paru  plus  cor- 
rect de  prendre  la  moyenne  entre  les  pressions  constatées,  d'uoe 
part  au  moment  de  la  disparition  du  réflexe  cornéen  et,  d'autre 
part,  au  moment  de  sa  réapparition.  L'examen  du  graphique  re- 
produisant le  tracé  montre,  en  effet,  que  lorsque  le  réflexe  cornéen 
disparaît,  la  pression  est  en  général  plus  basse  qu'au  moment  où 
l'on  note  sa  réapparition.  Cela  tient  à  un  concours  de  circons- 
tances dont  toutes  n'introduisent  pas  un  élément  d'erreur  dans 
l'appréciation  du  résultat  final,  mais  dont  l'une,  par  contre,  peut 
fausser  ce  dernier.  En  eflfet,  puisque  le  cœur  est  le  premier  or- 
gane atteint  par  l'anesthésique  inhalé,  il  est  plus  impressionné  au 
moment  où  le  réflexe  cornéen  s'éteint,  qu'il  ne  le  serait  d'une 
façon  moyenne  si  la  narcose  se  continuait,  car  l'on  règle 
celle-ci  sur  la  réapparition  de  ce  réjleooe.  Je  sais  bien  qu'en  pra- 
tique il  peut  se  produire  au  cours  d'une  narcose  prolongée,  et 
lorsqu'on  donne  à  nouveau  l'anesthésique  volatil,  des  à-coups 
accentués.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  général,  et  chez  nos 
chiens,  la  hauteur  de  la  pression  artérielle,  au  moment  où 
s'éteint  le  réflexe,  varie  en  raison  de  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  de  la  narcose,  et  qu'il  est  préférable  de  prendre  comme 
point  de  repère  la  moyenne  entre  la  notation  Réflexe  aboli  et 
celle  Réflexe  reparu. 

Ceci  dit,  il  ne  nous  reste  qu'à  exposer  les  faits  qui  ressortent 
de  l'examen  de  notre  tableau.  On  peut  les  résumer  comme 
suit  : 

Chez  le  chien,  la  narcose  obtenue  par  l'intermédiaire  des 
deux  anesthésiques  volatils  usuels  et  poussée  jusqu'à  extinction 
du  réflexe  cornéen,  amène  un  abaissement  de  la  pression  san- 
guine ;  cet  abaissement  est  plus  notable  lorsqu'on  emploie  le 
chloroforme  que  lorsqu'on  utilise  l'éther.  Il  arrive  même,  avec 
ce  dernier  corps,  qu'il  se  transforme  en  une  augmentation  de 
la  pression.  Le  fait  est  connu  d'une  façon  générale,  mais  il 
était  intéressant  de  le  rappeler,  non  seulement  pour  servir  de 
base  à  notre  deuxième  constatation,  mais  encore  parce  que  les 
chiffres  compai*atifs  auxquels  nous  nous  rapportons  ici  ont 
été  recueillis  sur  le  même  animal,  subissant  à  intervalle  suffi- 
sant l'action  de  l'un,  puis  de  l'autre  anesthésique. 

En  second  lieu,  si  la  narcQse  par  l'anesthésique  volatil  est 
précédée  d'une  injection  de  scopomorphine,  l'abaissement  de 
la  pression  sanguine  précité  s'en  trouve  accentué.  Mais  ici, 
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lorsque  Taction  préalable  de  la  scopolamine  en  a  déjà  aug- 
menté la  rapidité,  ces  derniers  tendent  tous  deux  à  la  ramener 
vers  la  normale.  Lors  des  expériences  que  nous  rapportons 
ici,  nous  ne  sommes  point  arrivés  à  voir  tomber  le  pouls  au- 
dessous  (le  la  normale.  Mais  aussitôt  qu'au  cours  de  recherches 
complémentaires,  nous  nous  sommes  placés  dans  des  conditions 
identiques  à  celles  de  la  clinique,  c'est-à-dire  lorsque  nous 
avons  maintenu  nos  animaux  endormis  pendant  15  à  20  mi- 
nutes au  moins,  nous  avons  parfois  vu  se  réaliser  ce  ralentisse- 
ment absolu  du  pouls,  constaté  en  clinique  par  Cazin.  Rap- 
pelons en  outre  que,  chez  l'homme,  l'accélération  du  pouls  par 
le  mélange  de  scopolamine-morphino,  quoique  noté  dans  la 
grande  majorité  des  cas  (Périer),  est  moins  constant  que  chez 
le  chien.  Périer  a  même,  avant  toute  intervention  du  chloro- 
forme, observé  le  ralentissement  «  quand  la  dose  de  morphine 
est  prédominante  ».  C'est  bien,  en  eifet.  à  une  action  relative- 
ment moindre  de  la  scopolamine  chez  certains  indi>idus  que  ce 
fait  doit  être  attribué.  Il  offre  ce  grand  intérêt  de  démontrer 
ce  que  j'affirmais  plus  haut,  je  veux  dire  la  très  grande  varia- 
bilité en  plus  ou  en  moins  qui  caractérise,  pour  la  race  hu- 
maine, les  effets  des  alcaloïdes  des  solanées  vireuse^.  Car  en 
opposition  à  ces  cas  de  brachycardie,  l'on  doit  signaler,  sous 
l'influence  de  doses  identiques  et  avec  des  proportions  appa- 
ramment  modérées  de  scopolamine,  des  cas  de  tachycardie  très 
accentuée. 

Mais  revenons  au  ralentissement  imposé  au  pouls  par  nos 
anesthésiques  volatils,  alors  qu'ils  agissent  après  injection 
préalable  de  scopomorphine.  Ce  ralentissement,  qu'il  soit  relatif 
ou  absolu,  n'est  pas  dû  à  l'entrée  en  jeu  de  l'appareil  modé- 
rateur, puisque  la  scopolamine  le  paralyse  dans  ses  extrémités 
cardiaques.  Il  ne  peut  donc  être  rapporté  qu'à  une  action  paré- 
siante  s'exerçant  sur  l'appareil  cardio-accélérateur  ou  sur  le 
myocarde.  Or.  comme  on  pourra  le  voir  par  le  tableau  IV,  le 
chloroforme  ralentit  plus  que  l'éther  le  pouls  accéléré  par  la 
scopolamine.  Ce  fait  vient  démontrer  ce  que  nous  affirmions 
plus  haut,  à  savoir  que  l'abaissement  de  pression  plus  accen- 
tué, observé  dans  la  narcose  combinée  avec  l'éther,  doit  être 
attribué,  non  à  une  action  cardio-nocive  prédominante  de  cet 
anesthésique  comparé  au  chloroforme,  mais  simplement  à  son 
action  vasodilatatrice  plus  puissante. 

L'on  pourra  trouver  singulier  de  nous  voir  arguer  d'un  ra- 
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Genre 
d'expérience 

Cbl.i 
Ch.  S,  M.» 

E.» 
E.  S.  M.* 

Chl. 
Ch.  S.  M. 

E. 
E.  S.  M. 

Chl. 
Ch.  S.  M. 

E.  S.  M. 

Chl. 
Ch.  S.  M. 

E. 
E.  S.  M. 

Chl. 
Ch.  S.  M. 

E. 
E.  S.  M. 

Chl. 
Ch.  S.  M. 

E. 
E.  S.  M. 

>  Chl. 

>  Ch.  S.  M. 

«  E. 

♦       E.  S.  M 


Tableau  IV 

Kombre  dô$  puUation$  par 

Après 

liÛ.  do 
àPétat    Seopo-      An  moment  où 
normal    mo,ph,      C  iMt     G  ratm 

Moyenne  entre 
C  aboli  et  C  rtuoenu 
en  •/•  da 
nombre 
trouTé  après 
en            inj.  de 
obiffre        Seepom. 

108 

— 

165 

165 

165 

90 

227 

162 

174 

168 

74  7o 

105 

— 

.  145 

135 

140 

— _ 

138 

185 

156 

156 

156 

86.5  Vo 

97 

185 

166 

175.5 

80 

182 

152 

144 

148 

81  Vo 

108 

— 

160 

185 

172.5 



180 

202 

207 

194 

200.5 

997. 

58 

— 

128 

120 

124 

63 

172 

151 

156 

153.5 

89  Vo 

84 

— 

144 

154 

149 



60 

172 

180 

188 

184 

107  V» 

102 

173 

188 

480.5 

96 

158 

130 

120 

125 

79  V» 

120 

— 

170 

176 

173 



104 

195 

168 

191 

179.5 

91  V» 

105 



138 

108 

123 

120 

192 

140 

140 

140 

72  V» 

56 

— 

160 

183 

171.5 



78 

185 

167 

150 

158.5 

86  Vo 

66 



115 

165 

140 

80 

116 

127 

116 

121.5 

105  Vi> 

1G8 

— 

240 

245 

242.5 

— 

148 

98 

115 

121 

118 

120  Vo 

Gro^iard 


hunk 


Nero 


Féo«c 


Ecureuil 


Fox 


signifie  :  Narcose  au  Chloroforme. 

»  »         »  »  après   injection   hypoder- 

mique préalable  de  Scopolamine-morphine. 
»  »      k  Téther. 

»  »       »       »       après  injection  hypodermique  préa- 

lable de  Scopolamine-morphine. 


lentisseraent  cardiaque  poui*  admettre  un  aflfaiblisserneut  du 
cœur,  alors  que  signalant  Taccélération  du  pouls  dû  aux  ânes- 
thésiques  volatils   employés    isolément,  nous    reconnaissions 
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qu'elle  coïncide  avec  une  débilitation  cardiovasculaire.  'Mais 
n'oublions  pas  que  cette  accélération  produite  par  le  chloro- 
forme et  par  l'éther  provient,  comme  avec  le  chloral,  d'un 
aflaiblissement  du  centre  bulbaire  cardio-modérateur.  Dès  que 
l'on  fait  intervenir  la  scopolamine,  ce  centre  est  virtuellement 
annihilé  par  la  paralysie  des  extrémités  du  nerf  qui,  physiolo- 
giquement,  transmet  son  action  frénatrice.  De  là  la  tachycardie 
qui  caractérise  les  effets  des  solanées  vireuses  chez  les  animaux 
en  possession  d'un  tonus  continu,  ou  discontinu,  du  vague.  De 
par  le  fait  de  son  mécanisme  de  production,  cette  tachycardie 
une  fois  établie,  si  nos  anesthésiques  volatils  viennent  à  la  mo- 
dérer, ce  ne  peut  être  aucunement  en  tonifiant  le  cœur  à  la 
façon  de  certains  des  médicaments  que  nous  faisons  agir  au 
cours  des  tachycardies  pathologiques.  C'est  au  contraire  en 
affaiblissant  cet  organe.  De  l'importance  du  ralentissement 
produit,  l'on  peut  donc  légitimement  déduire  l'intensité  relative 
de  l'action  offensante  de  l'anesthésique. 

Il  me  reste  à  citer,  avant  d'exposer  mes  conclusions,  un  fait 
qui  résulte  de  nos  expériences.  Cest  que,  lorsque  chez  un  chien 
qui  a  été  traité  une  première  fois  par  la  scopolamine,  on  injecte 
une  deuxième  fois  cet  alcaloïde,  fût-ce  après  un  intervalle  va- 
riant de  15  à  102  jours,  l'hypotension  qui  se  produit  alors  est 
plus  marquée  que  celle  enregistrée  lors  de  la  première  expé- 
rience. Nous  avions  déjà  remarqué,  avec  Nutritziano,  que 
l'appareil  circulatoire  du  chien  restait  sensibilisé  un  certain 
temps  après  l'action  d'une  dose  anesthésique  de  chloral.  Nous 
ajoutions  que  cette  sensibilisation  devait,  ainsi  que  l'indique  la 
clinique,  porter  essentiellement  sur  l'appareil  vasomoteur. 
Mais  il  nous  avait  paru  qu'en  laissant  s'écouler  quinze  jours 
entre  deux  expériences,  nous  ne  constations  plus  ce  phénomène. 
Ici,  comme  nous  le  voyons,  la  sensibilisation  paraît  de  durée 
beaucoup  plus  considérable,  presque  invraisemblable.  Il  faut 
tenir  compte  toutefois,  pour  les  cas  oii  l'intervalle  fut  ti-ès 
grand,  d'une  coïncidence  possible,  car  ces  cas  ne  sont  qu'au 
nombre  de  deux. 

La  méthode  de  la  «  probe-dosis  »  prônée  par  Schneiderlin  ne 
serait  donc  pas  à  recommander.  D'ailleurs,  entre  les  mains  de 
Bios,  un  incident  (cyanose  0  survint  chez  une  malade  qui,  six 

1  Au  cour:»  des  expérieDoes  faites  avec  la  scopolamine  chez  le  chien,  on 
voit  l'érythème  scopolaminique  de  l'abdomen  prendre  une  teinte  cyanoiique 
lorsque  la  respiration  tend  h  se  ralentir,  soit  sous  Tinfluence  d*une  action 
dominante  de  la  morphine,  soit  sous  celle  de  l'inhalation  de  chloroforme. 
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A  cette  seconde  couclusion,  Pou  peut  objecter  deux  choses: 

a)  La  scopomorphine  dimiaue  la  quantité  totale  d'aoesthé- 
sique  volatil  inhalé  au  cours  d'une  intervention. 

b)  Elle  supprime  l'anxiété  du  début  et,  par  conséquent  faci- 
lite l'entrée  en  sommeil. 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  objection,  elle  a  une  valeur 
plus  apparente  que  réelle.  Comme  le  montre  le  tableau  V,  La 
diminution  de  la  quantité  d'anesthésique  volatil  consommé  n'a 
pas  été  constante  dans  nos  expériences,  mais  elle  a  été  très  g<^ 
nérale.  Je  suis  convaincu  que  la  différence  entre  les  deux 
chiftres  se  serait  accentuée,  si  nous  a  dons  maintenu  Tanes- 
thésie  pendant  vingt  ou  trente  minutes. 


Tablbau  V 

Coniominatioii 
de  chloroforme  d'€fher 

Narcoie  Narcose  «près  Narcose  Naxeose  après 

simple  scopomorpnine  simple  soopomorphino 

ce  ce  ce  eo 


(vrognard     | 

6 

.      3 

31 

18 

Ecureuil 

6 

2 

15 

16 

Ranavalo     , 

0 

2.5         1 

21 

26 

Nero 

4 

7.5         1 

36 

12 

Fox             1 

3.5 

â          1 

14        • 

H 

Fénec          i 

2 

■   2         i 

14 

9 

Diane 

5 

2.5         1 

— 

— 

Hugo 

4.5 

4             1 

— 

— 

Mouton 

3 

1.25 

— 

— 

Dapbnis 

~ 

1 

75 

19 

Hamiet 

— 

—          1 

36 

32 

Friselle        | 

— 

— 

22 

11 

Cette  différence  peut  être  plus  considérable  au  cours  d'une 
opération  chirurgicale,  car  l'on  cherche  alors  à  obtenir  simple- 
ment Tanesthésie  utile,  non  toujours  Tanesthésie  absolue  avec 
résolution  musculaire. 

Mais  il  faut  faire  observer  tout  d'abord  que,  chez  l'homme 
comme  chez  l'animal,  les  chiffres  comparatifs  relevés  n'ont 
qu'une  valeur  très  relative,  même  si  l'on  emploie  des  appareils 
qui  mesurent  le  liquide  consommé  et  qui,  pour  l'inhalation^ 
utilisent  le  masque  à  adhérence.  Car  pour  ce  qui  est  de  l'éther 
ou  du  chloroforme,  on  ne  calcule  que  la  quantité  qui  traverse 
les  voies  respiratoires,  non  celle  qui  est  réellement  absorbée  ; 
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une  diminution  dans  la  masse  des  vapeurs  absorbées.  II  fau- 
drait aussi  savoir  si  l'action  nocive  ainsi  évitée,  n'est  pas  com- 
pensée par  une  action  délétère  au  moins  égale,  et  dorigine  alca- 
loïdique. 

Quant  à  la  suppression  de  Tanxiété,  elle  est  indubitable,  et 
je  ne  songe  point  à  en  conte^^ter  l'importance.  Je  suis  convainco 
dès  longtemps,  je  l'ai  déjà  écrit  \  que  la  syncope  primitive 
mortelle  observée  trop  souvent  avec  le  chloroforme,  quand  elle 
n'est  pas  préparée  par  une  faiblesse  organique  du  cœur,  ou  par 
sa  débilitation  toxique  accidentelle,  l'est  par  la  dépression 
occasionnelle  qu'impose  à  cet  organe  l'anxiété  du  sujet  que 
l'on  va  endormir.  Il  serait  impossible,  sans  cela,  de  comprendre 
pourquoi  jamais  l'on  n'a  vu  l'aide  chargé  de  la  narcose  tomber 
mort  subitement  en  flairant  (ce  qu'il  fait  souvent  et  largement^ 
soit  le  tlacon  de  chloroforme,  soit  le  masque  dans  lequel  il  vient 
de  verser  i'anesthésique,  d'autant  qu'étant  debout,  il  est  infi- 
niment plus  disposé  à  la  syncope  que  son  malade.  Mais  il  y  a 
un  moyen  fort  simple  d'éviter  la  syncope  primitive  :  c'est  d'em- 
ployer Téther,  lequel,  pour  de  bonnes  raisons,  n'a  jamais  pro- 
voqué d'accidents  de  ce  genre. 

On  objecte  encore  chaque  jour  à  l'emploi  de  l'éther,  la  fré- 
quence des  pneumonies  post-opératoires  que  l'on  observerait 
avec  cet  anesthésique.  Qu'elles  soient  plus  nombreuses  avec 
Péther  qu'avec  le  chloroforme,  la  statistique  sera  toujours  inca- 
pable de  le  prouver.  Elle  n'a  jamais  prouvé  grand'chose  en 
médecine,  parce  qu'on  lui  demande  trop,  oubliant  que  le  fait 
même  de  travailler  sur  la  matière  vivante,  et  avec  des  méthodes 
ob  le  facteur  personnel  joue  son  rôle,  oblige  à  suivre  fidèlement 
la  règle  fixée  par  mon  éminent  maître,  M.  le  prof.  Bouchard. 

Mais  si  je  refuse  ma  foi  à  la  statistique,  j'admets  néanmoins 
la  réalité  de  ce  fait  que  l'éther  prédispose  à  la  pneumonie  post- 
opératoire; et  je  l'admets,  non  en  face  de  l'affirmation  géné- 
rale, mais  bien  parce  que  l'expérimentation  a  permis  de  saisir 
le  mécanisme  de  production  de  l'accident.  En  effet,  et  c'est 
le  principe  qu'il  faut  poser  en  première  ligne,  rhypercrinie 
bronchique  due  à  l'éther,  si  elle  existe,  est  en  tous  cas  extrê- 
mement rare.  Ce  que  l'on  observe  couramment,  et  ce  que  Von 
décrit  à  tort  sous  ce  nom,  c'est  l'inhalation  de  la  salive  sé- 
crétée e[)  excès,  puis  son  battage  et  sa  transformation  en 

*  A.  Mayor..  Considérations  sur  l'anesthésie  par  réth«r  et  le  chloro- 
forme. Presse  médicale,  1904,  n"  90. 
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de  faiblesse  extrême  du  pouls.  Mais  j^ajoutais  que  ces  accidents 
étaient  dus  à  ce  que  la  formule  quMls  avaient  utilisée  (1  milligr. 
de  suif,  d'atropine  pour  1  ctgr.  de  chlorb.  de  morphine)  conte- 
nait une  proportion  quatre  ou  cinq  fois  trop  forte  d'atropine. 
Les  médecins,  eux  aussi,  ont  renoncé  à  cette  formule.  Pour  le 
but  que  nous  nous  proposerions  en  matière  de  narcose  par 
Féther,  2  décimiliigr.  d'atropine  joints  à  5  à  7  milligr.  de  mor- 
phine suffiraient  amplement.  J'insiste  sûr  cette  question  de 
dosage,  d'autant  que  Stoltz,  l'un  des  chirurgiens  que  la  scopo- 
morphine  a  déçus,  propose  l'anesthésie  combinée  préparée  par 
cette  même  dose  de  morphine-atropine  qui  a  déjà  donné  des 
déboires,  en  chirurgie  aussi  bien  qu'en  médecine. 

Enfin,  s'ils  craignent  l'emploi  de  tout  alcaloïde  avant  l'anes- 
thésie par  l'éther,  et  ceci  ne  me  paraîtrait  nullement  étonnant, 
les  chirurgiens  ne  pourraient-ils  adapter  aux  nécessités  de  la 
narcose  l'emploi  de  la  pompe  à  salive  des  dentistes,  laquelle 
serait  plus  aisément  installée  encore  dans  une  salle  d'opéra- 
tion que  dans  un  cabinet  dentaire,  et  qui  donnerait,  me  paraît-il, 
des  résultats  suffisants  pour  éviter  l'engouement  trachéo-bron- 
chique.  Il  est  certain  que  cela  ne  supprimerait  pas  toutes  les 
pneumonies  post-opératoires,  puisque,  sans  parler  des  cas  où 
Ton  opère  eu  salle  non  suffisamment  surchauffée,  une  partie  de 
ces  pneumonies  résulte  d'un  refroidissement,  qui  accompagne 
l'emploi  de  toute  substance  atteignant  les  centres  sensitifs,  et 
que  d'autres  reconnaissent  des  causes  très  distinctes  de  l'em- 
ploi d'un  anesthésique.  Mais  ou  ramènerait  les  étherpneumo- 
nies  à  n'être  pas  plus  Qombreuses  que  les  pneumonies  dues  à 
toute  narcose;  et  l'on  enlèverait  à  ceux  des  partisans  du  chlo- 
roforme qui  connaissent  les  démonstrations  éclatantes  de  l'ex- 
périmentation, la  seule  objection  qu'ils  peuvent  avoir  encore  à 
l'emploi  de  l'éther. 

III.  —  Nous  le  voyons,  l'expérience  démontre  que  l'usage 
méthodique  de  la  scopomorphine  pour  préparer  une  narcose 
par  l'éther  ou  le  chloroforme  doit  être  rejeté.  La  scopolamine- 
morphine,  par  contre,  employée  seule,  ne  pourrait-elle  être 
conseillée  à  titre  d'exception,  alors  que  le  chloroforme  et  l'éther 
semblent  tous  deux  inapplicables. 

Quelles  sont  les  circonstances  d'ordre  pathologique  qui 
contre-indiquent  l'usage  de  l'un  comme  de  l'autre  de  nos  ânes- 
thésiques  volatils?  Elles  peuvent  se  ramener  aux  deux  sui- 
vantes :  faiblesse  cardiaque  de  cause  locale  ou  générale,  affec- 
tions chroniques  ou  aiguës  des  voies  respiratoires. 
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Dans  le  premier  cas,  il  ne  me  paraît  niillement  avantageux  de 
provoquer  une  large  vasodilatation  et  de  créer  une  tachycardie 
ou  d'accentuer  celle  qui  pouvait  exister  déjà.  Je  rappelle  que 
si,  chez  nos  chiens  dont  le  cœur  était  sain,  la  tachycardie  due  à 
la  scopolamine  ne  s'est  jamais  accompagnée  d'arythmie,  il  n'en 
a  pas  été  de  même  chez  l'homme.  Je  l'ai  déjà  dit,  à  diverses 
reprises  (Bios,  Marmetschke,  Schmitz,  etc.),  l'on  a  noté  l'aryth- 
mie sans  qu'il  ait  été  reconnu,  avant  la  narcose,  que  le  cœur 
fût  atteint.  C'est  en  somme  que,  fatiguant  L'organe,  la  tachy- 
cardie due  à  l'alcaloïde  a  rendu  manifeste  une  faiblesse  du 
cœur  restée  latente  jusqu'ici.  Qu'eût-ce  été  si  cette  faiblesse  se 
fût  déjà  manifestée  au  point  de  faire  redouter  l'emploi  de 
réther? 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est-à-dire  vis-à-vis  d'une  affection 
des  voies  respiratoires,  nous  ne  devons  pas  oublier  combien, 
chez  l'homme,  il  est  fréquent  de  voir  le  mélange  de  scopola- 
mine et  de  morphine,  si  correctement  qu'il  soit  administré,  ne 
pas  produire  une  narcose  suffisante,  ou  laisser  prédominer,  ce 
qui,  dans  l'espèce,  serait  la  pit*e  des  choses,  l'action  respira- 
toire de  la  morphine  sur  celle  de  la  scopolamine.  Le  mieux  me 
paraît  donc  être  d'adopter  ici  la  méthode  d'auesthésie  com- 
binée, mais  en  remplaçant  la  scopolamine  par  l'atropine  à  la 
dose  de  3  décimilligr.  associés  à  5  ou  7  miUigr.  de  chlor.  de 
morphine.  En  effet,  non  seulement  l'atropine  nous  est  mieux 
connue,  au  point  de  vue  chimique  comme  au  point  de  vue  de 
son  action  pharmacodynamique,  mais  encore,  de  la  comparaison 
entre  les  résultats  des  expériences  de  Boytcheff  avec  ceux 
des  expériences  de  Roch*,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'à 
dose  égale,  l'atropine  excite  plus  nettement  le  centre  respira- 
toire et  domine  mieux,  par  conséquent,  que  la  scopolamine,  l'ac- 
tion de  la  morphine.  Le  fait,  si  l'on  se  reporte  à  l'observation 
clinique,  doit  être  encore  plus  net  pour  l'homme.  Chez  lui, 
d'après  les  chirurgiens  qui  ont  employé  la  méthode  de  Schnei- 
derlin,  la  respiration  est  rarement  accélérée,  et  parfois  même 
elle  est  ralentie.  Dans  certains  cas,  Périer  a  vu  le  Cheyne- 
Stokes  s'établir  lorsque  le  chloroforme  joignait  son  action  à 
celle  de  la  morphine.  Il  semblerait  que,  tandis  que  la  propor- 
tion de  Vt>  chez  le  chien  suffit  à  produire  l'accélération  scopo- 
laminique,  cette  proportion  doit  être  relevée  pour  l'homme. 

1  M.  RocH.  De  l*emploi  de  l*atropine  dans  rintoxication  aiguë  par  la 
morphine  et  par  Topium.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  ro7n.,  1907,  p.  240. 
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Jaiaguier,  ainsi  que  Marmetschke,  qui  notent  raecélératioD, 
utilisent  des  solutions  à  Vi»  et  V». 

L'atropine  supprime,  pour  le  moins  aussi  bien  que  la  scopo- 
lamine,  la  sécrétion  salivaire  qui  est,  en  cas  d'affections  broncho- 
pulmonaires,  Tun  des  dangers  principaux  de  l'emploi  de  Téther. 

Il  est  vrai  que  l'atropine  additionnée  à  la  morphine  n'arrive 
point,  comme  la  scopolamine,  à  donner  un  mélange  stupéfiant. 
Mais  combien  souvent,  je  le  répète,  n'a-t-on  pas  dû,  après  rem- 
ploi de  la  méthode  de  Schneiderlin,  compléter  la  narcose  par 
l'inhalation  de  vapeurs  d'éther  ou  de  chlorofonue?  Dès  lors, 
mieux  vaut  prévoir  l'incident  et,  dans  les  circonstances  que 
nous  avons  en  vue,  recourir  de  propos  délibéré  à  la  narcose 
combinée,  en  utilisant  l'étber  dont  on  aura  corrigé  par  avance, 
au  moyen  de  l'atropine,  les  deux  inconvénients  majeurs  :  Fac- 
tion paralysante  du  centre  respiratoire  commune  à  tous  les 
anesthésiques  volatils,  et  l'action  excitante  de  la  sécrétion  sali- 
vaire, qui  lui  est  plus  particulière. 


Deux  cas  d'inversion  utérine  puerpérale 

(Malernité  de  Bâle,  prof.  Dr  von  Herff) 

Par  le  I)-^  E.  ExcHAQUEf 
Môdecin  asaistnnt  A  la  Muternité  de  Bâle 

L'inversion  utérine  puerpérale  est  une  affection  extrêmement 
rare;  ce  fait  et  l'intérêt  pratique  que  présentent  son  étiologie 
et  son  traitement  m'ont  engagé  à  pubher  les  deux  cas  suivants 
que  j'ai  observés  à  la  Maternité  de  Bâle. 

Obs.  I  (publiée  par  von  Hkrff.  CenlraLbl  f.  Gyn.,  1907).  —  Il  pare  de 
25  ans,  de  coiistilulion  frpje.  A  eu  étant  enfant  à  trois  reprises  ta  diph- 
térie; â  part  cela,  santé  toujours  excellente.  Premier  accouchoujent  en 
1905.  Forceps,  suites  de  courbes  normales. 

Lors  du  second  acconcbeitient  à  Londres  en  avril  1906,  délivrance 
arlifirielle  suivie  d'une  forte  hémorragie.  L'accoucheur  ainsi  qu'un  ftpécra- 
liste  appelé  en  consultation,  posent  le  diagnostic  c  prolapsus  de  Tutérus  » 
et  appliquent  un  pessaire. 
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La  malade  se  rétablit  très  vite,  sans  complications.  A  sa  sortie,  le  ool 
est  dans  i*axe  dn  bassin,  Viné  à  gauche  par  one  cicatrice,  forifice  externe 
est  fermé,  les  lacérations  du  col  sont  cicatrisées.  Utérus  antefléchi,  de 
dimensions  normales,  mobile. 

Obs.  h.  —  II  pare  de  19  ans.  Depuis  l'&ge  de  13  ans,  époqne  où  les 
règles  se  sont  établies,  la  malacl^  a  constamment  souffert  d'anémie. 

Premier  accouchement  en  1907,  spontané.  Rétention  des  membranes. 
Suites  de  couches  afébriles. 

A  part  une  petite  perte  de  sang  au  second  mois,  la  grossesse  acioelle  a 
suivi  un  cours  normal.  La  malade  est  très  faible  cependant  à  son  entrée  à 
la  Maternité. 

Le  27  juin  1908,  accouchement  rapide,  spontané  à  2  h.  30  du  matia« 

A  2  h.  40,  légère  hémorragie  ;  injection  de  sécacornine  i.O. 

L'hémorragie  ne  diminue  pas,  mais,  sans  qu'on  ait  exercé  aucune  pres- 
sion sur  le  ventre  ni  pratiqué  aucune  traction  sur  le  cordon,  le  placenta 
apparaît  à  la  vulve.  Au  palper  on  sent  l'utérus  très  mou,  qui  dépasse  à 
peine  la  symphy>e  et  qui,  malgré  le  massage,  ne  se  contracte  pas. 

La  malade  est  calme,  ne  souffre  pas.  On  saisit  l'utérus  avec  les  doigts, 
mais,  malgré  une  pression  prudente  exercée  latéralement  sur  ses  parois, 
le  placenta  ne  franchit  pas  entièrement  la  vulve. 

On  sent  au  toucher  une  tumeur  globuleuse  et  molle  (utérus  inversé)  qui 
remplit  le  vagin  derrière  le  placenta.  Un  peu  plus  haut  le  doigt  atteint 
l'orifice  externe. 

On  détache  les  membranes  qui  adhèrent  à  Putérus  tout  autour  dn  pla- 
centa et  ce  dernier,  qui  lui  n*adbère  pas  à  Tutérus,  tombe  de  lui  même. 

L'utérus  disparait  aussitôt  dans  le  vagin  et,  sous  l'influence  de  l'ergo- 
tine,  se  contracte  de  sorte  que  Ton  sent  alors  facilement,  derrière  le  sym- 
physe, l'anneau  d'inversion. 

L'hémorragie  cesse  presque  complètement. 

C'est  à  ce  moment  que  le  prof,  von  Herff  procède  à  la  réduction  de 
l'inversion. 

Le  taxis  du  fond  de  l'utérus,  tenté  d'abord,  n'aboutit  pas.  Le  fond  se 
laisse  déprimer  jusqu'à  un  certain  degré,  mais  la  paroi  qu'on  sent  très 
mince,  menace  de  se  déchirer. 

Le  taxis  du  corps  est  alors  pratiqué  en  saisisant  le  fond  de  l'utéms  i 
pleine  main,  et  en  refoulant  les  parois  de  l'utérus  à  partir  dn  col,  tandis. 
que  l'autre  main  dilate  l'anneau  d'inversion  à  travers  les  parois  abdomi> 
nales,  mais  celte  manœuvre  n'a  pas  plus  de  succès,  l'anneau  d'inversion 
étant  trop  fortement  contracté. 

En  refoulant  progressivement  le  fond  à  partir  d'un  des  angles,  tandis 
que  la  main  fixe  et  dilate  l'anneau  d'inversion,  on  parvient  cependant  à 
réduire  l'utérus,  mais  celui-ci  reste  mou,  et  menace  de  se  réinverser. 

Injection  chaude  intra-utérine  à  l'eau  chlorée.  Bientôt  rutérus  se  con- 
tracte définitivement. 
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Saites  de  couches  sans  accidents  ;  la  température  monte  ane  fois  à  3Q.1<>. 
L'examen  do  sang,  pratiqué  à  plasienrs  reprises,  révèle  une  hydrémie 
prononcée  et  un  taux  très  bas  de  rbéinoglobine  (3S  7o  ^u  huitième  jour, 
40  7o  &u  dixième  jour  après  racconchement). 

L'étiologie  de  l'inversion,  dans  le  cas  de  la  première  obser- 
vation, nous  a  échappé  entièrement.  La  malade,  à  son  entrée  à 
rhôpital,  était  faible  et  épuisée,  suites  naturelles  de  l'inver- 
sion dont  elle  souffrait  depuis  quatre  mois,  mais  ses  antécé- 
dents ne  présentaient  rien  d'anormal  et  les  premières  couches 
avaient  été  faciles  et  sans  complications. 

Peut-être  avons-nous  affaire  à  un  cas  d'infantilisme  de 
l'utérus  ;  la  constitution  générale  de  la  malade  nous  autorise  k 
le  supposer,  mais  nous  n'avons  aucune  donnée  précise  à  ce 
sujet.  Par  contre,  la  cause  immédiate,  déterminante  de  Tin- 
version,  pourrait  bien  être  des  tractions  exercées  sur  le  cordon, 
pratique  très  fréquente  en  Angleterre. 

L'étiologie  du  second  cas  est  beaucoup  plus  claire;  la  ma- 
lade a  souffert  de  chlorose  dès  l'époque  où  ses  règles  se  sont 
établies  et  cette  affection  est,  nous  le  savons,  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  l'atonie  utérine.  L'étiologie  de  l'inversion 
utérine  puerpérale  est  en  efiet  celle  de  l'atonie  de  l'utérus.  Pas 
d'inversion  possible  sans  inertie  utérine,  c'est  un  axiome  méca- 
nique indiscutable.  . 

Cette  atonie  peut  être  primaire,  résulter  d'une  innervation 
insuffisante  ou  de  lésions  chroniques  du  muscle  (métrite,  chlo- 
rose, infantilisme,  obésité,  myomes,  atrophie,  insuffisance  chez 
les  multipares);  elle  peut  aussi  être  secondaire,  provoquée  par 
l'accouchement  lui-même  (accouchement  précipité,  accouche- 
ment artificiel  rapide,  jumeaux,  hydramuios,  contractilité  dimi- 
nuée par  un  accouchement  laborieux)  ;  nous  ne  nous  y  arrête- 
rons pas. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  au  point  de  vue  pratique,  c'est  la 
cause  immédiate,  déterminante  de  l'inversion. 

Si  l'inversion  puerpérale  se  produit  quelquefois  spontané- 
ment, soit  immédiatement  après  l'accouchement,  soit  dans  les 
suites  de  couches,  elle  est,  la  plupart  du  temps,  provoquée  par 
des  manœuvres,  souvent  intempestives,  quelquefois  justifiées, 
de  la  sage-femme  ou  de  l'accoucheur.  ' 

Ces  manœuvres  sont,  en  première  ligne,  les  tractions  exer- 
cées sur  le  cordon.  Il  ne  s'agit  pas  ici  évidemment  de  la  déli- 
vrance par  traction  sur  le  cordon,  méthode  courante  en  France 
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et  qui,  pratiquée  suivant  les  préceptes  de  Pinard,  sous  le  con- 
trôle du  palper  abdominal,  n'est  destinée  qu'à  extraire  du 
vagin  le  placenta  déjà  expulsé  de  Putérus. 

Exécutées  dans  ces  conditions,  les  tractions  sur  le  cordon  ne 
paraissent  présenter  aucun  danger,  mais  de  cette  manœuvre 
légitime  à  la  traction  sur  le  cordon  quand  on  croit  le  placenta 
décollé,  alors  qu'il  ne  l'est  peut-être  pas  encore,  il  n'y  a  qu'un 
pas.  et  c'est  là  que  réside  le  danger. 

La  traction  devient  dangereuse  lorsque  le  placenta  est  encore 
adhérent  et  l'utérus  complètement  relâché.  Il  suffit  alora  par- 
fois d'un  effort  minime  pour  que  la  paroi  utérine  soit  entraînée 
par  le  placenta,  et  que  l'inversion  se  produise. 

C'est  pourquoi  il  vaut  peut  être  mieux  s'abstenir  systémati- 
quement de  toute  traction  du  cordon,  suivant  en  cela  les  pré- 
ceptes de  l'école  allemande,  en  particulier  d'Ahlfeld,  et  s'en 
tenir  à  l'expression  du  placenta. 

Ce  n'est  pas  que  l'expression  soit  toujours  inoffensive;  elle  a 
elle  aussi,  à  son  actif,  un  bon  nombre  d'inversions  de  l'utérus. 
La  manœuvre  de  Crédé  est  dangereuse  lorsqu'elle  est  pratiquée 
trop  hâtivement  ;  elle  est  dangereuse  aussi  lorsqu'elle  est  prati- 
quée maladroitement  sur  un  utérus  relâché. 

Parfois,  cependant,  l'opérateur  n'est  pas  en  cause.  Tel  un 
cas  publié  par  Fritsch.  Appelé  en  consultation  pour  une  inver- 
sion puerpérale,  il  parvient  à  grand'peine  à  réduire  l'utérus. 
L'année  suivante,  second  accouchement  qu'on  le  prie  de  diriger 
lui-même.  Immédiatement  après  l'expulsion  de  l'enfant,  hémor- 
ragie assez  forte.  Craignant  de  voir  l'inversion  se  produire  à 
nouveau,  Fritsch  attend  et  ne  pratique  le  Crédé  qu'après  cinq 
ou  six  contractions  spontanées  de  l'utérus,  ce  qui  n'empêche 
pas  que,  subitement,  l'inversion  se  produit  entre  ses  doigts. 

D'autres  fois,  c'est  au  cours  de  la  délivrance  artificielle  que 
l'inversion  se  produit,  c'est  lorsque  l'accoucheur,  au  lieu  de 
décoller  progressivement  le  placenta,  cherche  à  l'arracher  et 
exerce  ainfei  une  traction  indirecte  sur  la  paroi  de  l'utéiiis. 

Dans  quelques  cas,  enfin,  la  simple  extraction  du  placenta 
déjà  décollé  provoque  l'inversion.  C'est  aloi-s  la  pression  néga- 
tive qui  entre  en  jeu.  Le  placenta  entraine  à  sa  suite  la  paroi 
utérine,  qui  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  contracter  derrière  lui. 

L'inversion  utérine  peut  enfin  se  produire  en  dehors  de  toute 
intei-vention  des  personnes  qui  assistent  l'accouchée.  Elle  peut 
être  alors  provoquée  par  des  tractions  exercées  sur  le  cordon 
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s'agit  probablement  aloi*s  d'uue  inversion  amorcée  lors  de  Tac- 
couchemeiit  et  parachevée  à  Toccasion  d'un  eftort  violent. 

Quant  au  traitement,  si  Tinversion  vient  de.se  produire,  il 
est  eu  général  simple.  L'utérus  étant  encore  relâché,  la  réduc- 
tion se  fait  sans  difficulté/ 

Lorsque  le  placenta  est  encore  adhérent,  il  semble  préférable 
de  le  détacher  au  préalable.  Le  décollement  après  la  réduction 
risquerait  de  provoquer  une  récidive,  et  le  placenta  lui-même 
ne  pourrait  qu'entraver  la  réduction  par  son  volume. 

Il  faut  faire  la  réduction  le  plus  vite  possible;  quand  ou  laisse 
à  l'utérus  le  temps  de  se  contracter  elle  peut  présenter  plus  de 
difficultés.  C'est  ce  que  nous  avons  vu  dans  notre  seconde 
observation,  où  la  réduction  fut  faite  au  bout  d'un  quart 
d'heure. 

Quand  l'inversion  est  récente  ou  invétérée,  et  que  l'état  de 
la  malade  n'oblige  pas  à  une  intervention  rapide,  la  méthode 
la  meilleure  est  le  taxis  lent. 

On  exerce  sur  l'utérus  invei-sé  une  pression  élastique  et  pro- 
longée, au  moyen  d'un  pessaire  à  air  de  Gariel  ou  d'un  ballon 
de  caoutchouc  (colpeurynter),  introduit  dans  le  vagin  puis  gonflé 
d'air  ou  rempli  d'eau  ou  de  mercure.  Si  l'utérus  est  refoulé 
latéralement  par  le  ballon,  on  peut  le  maintenir  dans  l'axe  du 
vagin  par  le  tamponnement  des  culs-de-sac  (Kesmarsky).  Hof- 
meier,  qui  est  un  chaud  partisan  de  cette  méthode,  ne  l'a 
jamais  vue  échouer. 

La  réduction  lente  a  cependant  des  inconvénients  ;  elle  est 
d'ordinaire  très  douloureuse,  grave  défaut  pour  un  traitement 
qu'il  faut  parfois  poursuivre  pendant  plusieurs  semaines  pour 
arriver  à  un  résultat;  elle  provoque  parfois  des  ulcérations, 
comme  dans  notre  première  observation. 

On  peut  remplacer  le  ballon  par  un  tamponnement  du  vagin 
fréquemment  renouvelé,  mais  cela  ne  paraît  pas  préférable. 

Lorsque  la  réduction  lente  échoue  ou  que  les  circonstances 
ne  permettent  pas  d'y  recourir,  on  tente  le  taxis  rapide,  éven- 
tuellement sanglant,  qui  lui,  réussit  presque  toujours. 

Pour  que  l'opération  soit  possible,  il  faut  que  l'anneau  d'in- 
sertion soit  fixé  de  façon  qu'il  puisse  résister  à  la  pression 
exercée  sur  l'utérus. 

Les  méthodes  sont  nombreuses.  Le  plus  sûr  est  de  fixer  le 
col  par  des  pinces,  mais  lorsque  l'inversion  est  complète  ou  que 
le  tissu.du  col  est  trop  peu  résistant,  cela  n'est  pas  possible. 


819 

On  peut  aussi  fixer  d'une  main  l'anaeau  dMuversion  à  tra- 
vers les  parois  abdominales,  en  cherchant  éventuellement  à 
dilater  cet  anneau  avec  Textrémité  des  doigts  (Spiegelberg), 
tandis  que  Tautre  main  opère  la  réduction  suivant  une  des  mé- 
thodes que  nous  décrirons  tout  à  Theure. 

Lorsque  les  parois  abdominales  sont  par  trop  épaisses,  on 
peut  fixer  le  col  avec  un  ou  deux  doigts  introduits  dans  le 
rectum  (Kilian)  ou  dans  la  vessie  (Pâte).  On  court  alors  le 
risque  de  perforer  ces  organes,  accident  qui  arriva  à  Kilian 
lui-même.  On  pourrait  aussi  recourir  à  la  manœuvre  de  Bar- 
rier,  qui  exerçait  la  pression  sur  le  fond  de  Tutérus  dans  la 
direction  du  détroit  inférieur,  de  façon  à  appuyer  Tanneau 
d'inversion  sur  le  sacrum. 

Le  taxis  proprement  dit  peut  se  pratiquer  de  diverses  ma- 
,  niëres.  Il  y  a  quatre  modes  dB  réduction,  dont  chacun  peut  se 
combiner  avec  l'une  des  méthodes  de  fixation  du  col  que  nous 
venons  de  mentionner.  Ce  sont  :  le  taxis  central  ou  taxis  du 
fond,  le  taxis  périphérique  ou  taxis  du  corps,  le  taxis  latéral 
à  deux  temps,  le  taxis  latéral  simple. 

Dans  le  taxis  central,  l'opérateur  appuie  avec  le  poing  fermé 
ou  avec  les  doigts  sur  le  fond  et  cherche  à  le  déprimer,  puis  à 
Tinvaginer  dans  la  cavité  du  corps  (Depaul,  Viardel);  de  cette 
façon,  c'est  le  corps  qui  franchit  le  premier  Tanneau  d'in- 
version. 

Dans  le  taxis  périphérique,  l'opérateur  saisit  l'utérus  à 
pleine  main  et  cherche  à  faire  passer  par  l'anneau  d'invei*sion, 
d'abord  le  coi  puis  le  corps,  et  enfin  le  fond  de  l'utérus  (Kilian, 
Astruc).  La  réduction  se  fait  ainsi  suivant  le  mécanisme  de 
Tinvei'sion,  mais  en  sens  inverse;  c'est  lé  fond,  par  oii  l'inver- 
sion a  débuté,  qui  est  réduit  en  dernier  lieu. 

Le  taxis  latéral  à  deux  temps  (Marion  Sims,  Merriman)  se 
pratique  en  appuyant  alternativement  à  gauche  et  à  droite  du 
fond,  que  l'on  fait  ainsi  rentrer  dans  la  cavité  de  l'organe. 

Dans  le  taxis  latéral  simple  (Nœgerrath),  on  exerce  la  pres- 
sion avec  le  pouce  au  point  d'abouohement  de  l'une  des 
trompes,  tandis  que  les  doigts  soutiennent  le  côté  opposé  de 
l'utérus.  On  parvient  ainsi  à  produire  une  dépression  latérale 
de  la  paroi  qui  pénètre  dans  la  cavité  de  l'organe  et  y  entraîne 
le  fond.  Cette  dernière  méthode  parait  donner  les  meilleurs 
résultats  ;  elle  réussit  souvent  alors  que  les  autres  ont  échoué. 

Certains  auteurs  ont  préconisé  l'emploi  d'instruments  (re- 
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poussoirs)  destinés  à  remplacer  la  main  dans  la  réduetioD 
(Depaul,  Viardel,  White);  leur  usage  est  dangereux;  ils  ne 
sont  plus  employés. 

Lorsque  les  procédés  que  nous  venons  de  voir  ont  échoué,  il 
faut  avoir  recours  aux  méthodes  sanglantes. 

Nous  ne  ferons  que  citer  Topération  de  Thomas,  qai  incisait 
la  paroi  abdominale,  puis  introduisait  une  pince  dilatatrice 
dans  le  col.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  aux  mé- 
thodes de  Marion  Sims  et  de  Barnes,  qui  cherchaient  à  faciliter 
la  réduction  par  des  incisions  multiples  du  col  ;  ces  pitMsédés 
sont  abandonnés. 

L'opération  classique  est  celle  de  Kttstner.  Void  en  quoi  elle 
consiste  :  Incision  transversale  de  la  fosse  de  Douglas;  incisioB 
longitudinale  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus.  Cette  indsion 
nMntéresse  pas  roritice  externe,  qui  reste  intact.  Réduction  de. 
l'utérus  au  moyen  du  pouce,  tandis  qu'un  ou  deux  doigts  fixent 
le  col  par  la  fosse  de  Douglas.  On  fait  ainéi  passer  tout  Tutéms 
à  travers  Torifice  externe.  On  culbute  alors  l'utérus  dans  le 
vagin  et  on  fait  la  suture  à  deux  étages  de  l'incision.  On  ramène 
l'utérus  en  antétiexion,  puis  on  suture  la  fosse  de  Douglas. 

Josephson,  puis  Westermark  et  Borelius,  introduisirent  la 
modification  suivante  du  procédé  de  Kûstner  :  L'incision  de 
Tutérus  est  prolongée  sur  l'orifice  externe  de  façon  À  rejoindre 
l'incision  vaginale,  ce  qui  permet  de  réduire  l'inversion  dans  le 
vagin  en  retournant  l'utérus  autour  de  son  axe  longitudinal. 
On  suture  ensuite  l'utérus  et,  après  l'avoir  ramené  en  ante- 
flexion,  le  cul  de-sac  postérieur,  comme  dans  l'opération  de 
Kttstner. 

L'incision  de  la  paroi  postérieure  a  cependant  un  grave 
inconvénient  ;  il  se  produit  fréquemment,  par  rétraction  cicatri- 
cielle, une  rétroflexion  secondaire  de  l'utérus,  fixée  parfois  par 
des  adhérences. 

C'est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  certains  auteurs 
(Doyen,  Kehrer,  Spinelli)  préconisent  l'incision  de  la  paroi 
antérieure,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  dans  le  cas  de  notre 
observation  IL 

On  incise  alors  le  cul-de-sac  du  vagin,  on  décolle  et  on  re- 
foule la  vessie,  puis  on  fait  l'incision  de  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  à  partir  de  l'orifice  externe.  On  réduit  ensuite  l'utérus 
dans  le  vagin,  on  le  suture,  puis  on  le  ramène  en  position  nor- 
male à  travers  l'incision  du  vagin  et  on.  finit  par  la  suture  de 
l'incision  vaginale. 
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Ce  procédé  est  uii  peu  compliqué  par  ]e  décollement  de  la 
vessie,  mais  il  a  de  nombreux  avantages.  LMucisiou  de  Tutérus 
est  recouverte  par  la  vessie,  la  rétraction  cicatricielle,  si  elle  se 
produit,  provoque  une  antéflexion  normale  de  Tutérus  et  enfin, 
dans  certains  cas  (inversion  incomplète,  cas  de  Doyen),  toute 
l'opération  peut  se  faire  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Les  diverses  méthodes  dont  lious  venons  de  parler  permettent 
presque  toujouiti  de  réduire  T utérus  inversé;  il  y  a  cependant 
des  cas  où  la  réduction  échoue.  Dans  deux  cas,  publiés  par 
Josephson  et  par  Labadie-Lagrave,  la  réduction  de  Tinversion 
demeura  impossible,  même  après  Textirpation  de  l'utérus,  bien 
qu'une  des  parois  fût  incisée  sur  toute  la  longueur. 

Les  cas  de  xette  nature,  où  la  réduction  est  absolument 
impraticable,  paraissent  être  très  rares.  Ils  sont  seuls  justi- 
ciables de  l'hystérectomie. 


Tuberculose  et  grossesse. 

La  eondnite  du  médeein  traitant  et  du  gynécologue  en  présence 
d'nne  femme  enceinte  tnbercnlense. 

Par  le  D''  N.  Qubrdjikoff 
Aaoien  eb«f  de  oliniqae  à  1a  Maternité  de  GepèTe 

La  grossesse  pouvant  survenir  chez  des  femmes  atteintes  de 
tuberculose,  dans  toutes  ses  manifestations  et  tous  les  degrés 
d'évolution,  on  s'est  demandé  de  tout  temps  quelle  devrait  être 
la  conduite  du  médecin  en  présence  de  ces  grossesses.  La  ques- 
tion est  d'une  importance  considérable,  aussi  a-t-elle  fait  le 
sujet  de  bien  des  discussions  et  de  nombreux  travaux  originaux  ; 
tous  les  auteurs  de  traités  d'obstétrique  s'en  occupent  égale- 
ment avec  plus  ou  moins  de  détails.  Ce  thème,  apparemment 
si  commun  et  si  étudié,  est  pourtant  loin  d'être  complètement 
éclairé.  La  prouva  en  est  que  la  question  revient  fréquemment 
dans  la  provsse  médicale  ainsi  que  dans  les  diseussions  des 
sociétés  médicales. 

Si  nous  nous  en  occupons  à  notre  tour,  ce  n'est  point  avec  la 
prétention  d'apporter  des  faits  nouveaux  ou  de  résoudre  le 
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problème  défiDitivement.  Nous  euvisageons  seulemeot  la  ques- 
tion d'un  point  de  vue  particulier,  considérant  que  les  malen- 
tendus et  les  controverses  viennent  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
.manque  d'unité  et  de  coopération  dans  Taction  du  médecin 
traitant  et  celle  du  gynécologue  accoucheur.  Nous  voulons 
retracer  ici  la  conduite  que  l'un  et  l'autre  doivent  tenir,  la 
part  de  chacun  dans  la  résolution  du  problème,  lorsqu'ils  ont 
aifaire  à  une  femme  enceinte  tuberculeuse;  nous  voulons, 
autrement  dit,  déterminer  les  limites  de  la  compétence  du 
médecin  traitant  el  du  gynécologue. 

Avant  d'aborder  ce  côté  du  sujet,  nous  croyons  utile  d'exposer 
brièvement  quelle  est  l'influence  de  la  grossesse  sur  la  tubercu- 
lose, ainsi  que  celle  de  la  tuberculose  sur  la  grossesse.  Dans  les 
lignes  qui  vont  suivre,  nous  n'aurons  en  vue  que  la  tuberculose 
pulmonaire,  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  la 
pratique,  à  l'âge  naturel  de  la  maternité. 

lr{/ltience  de  la  grossesse  sur  la  lésion  tuberculeuse.  —  En 
consultant  à  ce  sujet  les  auteurs,  on  constate  que  des  opinions 
très  opposées  ont  été  soutenues.  Il  faut  cependant  reconnaître 
que  l'opinion  la  plus  généralement  admise  est  celle  que  la  gros- 
sesse et  l'état  puerpéral  aggravent  la  lésion  tuberculeuse.  Celle 
opinion  a  été  soutenue  par  des  accoucheurs  ayant  une  grande 
expérience  et  le  don  de  l'observation  (Mauriceau,  Tarnier, 
Charpentier,  Maygrier,  Freund).  D'autres  soutienneut  au 
contraire  que  la  grossesse  serait  même  salutaire  à  la  lésion 
tuberculeuse,  la  femme  enceinte  présentant  une  suractivité 
physiologique  qui  serait  de  nature  à  enrayer  et  airéter  la 
marche  de  la  lésion  pulmonaire  (Andral,  Burckhardt).  Cham- 
brelent  a  observé  que  «  le  processus  tuberculeux  ne  parait  pas 
évoluer  d'une  façon  manifestement  plus  rapide  chez  les 
femelles  en  gestation  que  chez  les  animaux  témoins  d.  Ce  qui 
aggrave  la  tuberculose  chez  les  femmes  enceintes  serait,  d'après 
le  même  auteur,  moins  le  fait  de  la  grossesse  elle-même  que  les 
suites  du  mauvais  fonctionnement  du  système  digestif  et  des 
émonctoires. 

Nous  avons  personnellement  obervé  à  la  Maternité  de  Genève 
plusieurs  cas  de  gravidité  chez  des  femmes  tuberculeuses  et 
nous  sommes  arrivé  à  la  conviction  que  la  grossesse,  l'accou- 
chement et  l'état  puerpéral  aggravent  presque  toujours  la  lésion 
tuberculeuse  et  ne  contribuent  certainement  jamais  d'une 
manière  positive  à  l'arrêt  de  la  progression  de  la  lésion  pulmo- 
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culeuse.  La  patieute  s'en  tire  dans  la  plupart  des  cas  avec  une 
lésion  pulmonaire  considérablement  plus  humide  et  plus 
étendue  :  à  la  place  d'une  lésion  presque  cicatrisée,  on  trouve 
une  tuberculose  fibreuse  à  poussées  congesti?es,  ou  même  une 
lésion  fibro-caséeuse.  On  a  même  observé  des  cas  de  granulie, 
suivant  de  près  Taccouchement  et  le  plus  souvent  mortels. 
Pour  notre  part,  nous  avons  observé  un  cas  de  pneumonie 
caséeuse  double  dans  les  suites  de  couches  d'une  femme  qui 
n'avait  présenté  durant  la  grossesse  qu'une  lésion  fibro- 
caséeuse  à  poussées  fréquentes,  mais  restant  localisées. 

Telle  autre  encore  vient  à  la  clinique  en  pleine  douleur 

d'accouchement.  L'anamnèse  obstétricale  est  bonne;  l'anam- 

nèse  générale  donne  quelques  craintes  au  point  de  vue  de  la 

tuberculose  pulmonaire.  L'auscultation  ne  révèle  rien  de  bien 

précis,  si  ce  n'est  un  peu  de  submatité  et  de  la  respiration  rude 

au  niveau  d'un  sommet.    L'accouchement  se  fait   normale* 

ment,  les  suites  de  couches  commencent  bien.  Après  cinq  ou 

six  jours  cependant  on  constate  une  élévation  de  la  température 

allant  le  soir  jusqu'à  3%""  à  ^",5  et  au-dessus  et  on  est  d'autant 

plus  surpris  qu'on  est  sûr  de  l'asepsie  de  l'accouchement.  On 

cherche  l'origine  de  cette  hyperthermie,  on  explore  dans  ce  but 

l'utérus,  les  lochies,  les  seins,  le  fonctionnement  de  l'intestin  et 

on  ne  trouve  rien  d'important  de  ce  côté.  On  se  décide  alors  à 

examiner  les  poumons  et  on  constate,  à  sa  grande  surprise,  au 

niveau  d'un  sommet  (ou  des  deux)  de  la  matité,  la  respiration 

soufflante,  des  râles  sous-crépitants,  qui  deviennent  rapidement 

plus  gros  et  plus  humides.  Une  observation  plus  suivie  fait 

constater  d'autres  symptômes.  L'examen  bactériologique  des 

crachats  révèle  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Les  suites  de 

couches  finies,  la  lésion  pulmonaire  peut  ralentir  sa  marche 

menaçante,  mais  aboutit  aussi  fréquemment  à  des  lésions  plus 

avancées  et  plus  graves  (forme  fibro-caséeuse  progressive, 

cavitaire). 

Pour  terminer  cette  série  de  tableaux,  nous  rappellerons 
encore  celui  que  présentent  les  malheureuses  femmes  enceintes 
atteintesde  lésions  tuberculeuses  étendues.  L'accouchement  pré* 
mature  ou  à  terme  soumet  la  malade  à  d^  épreuves  de  martyre  : 
l'air  lui  manque,  la  toux  est  exaspérante  après  chaque  mouve- 
ment ;  l'expulsion,  pour  peu  qu'elle  soit  longue  etdifScile,  fait 
souvent  assister  à  un  état  d'agonie  par  suite  de  la  congestion 
pulmonaire  intense  et  aiguë.  Dans  les  formes  fibreuses  très  chro- 
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Après  cet  exposé,  le  problème  suivant  se  pose  :  étant  douué 
d'une  part  que  la  grossesse  aggrave  dans  la  majorité  des  cas  les 
lésions  tuberculeuses  et  que,  d'autre  part,  ces  lésions  compro- 
mettent jusqu'à  un  certain  point  l'issue  heureuse  de  la  gros- 
sesse, —  y  a-t-il  un  intérêt  pour  la  malade  et  la  société  d'inter- 
rompre cette  grossesse  ?  Pour  ce  qui  nous  concerne,  et  cela  eu 
nous  basant  sur  nos  observations,  nous  n'hésitons  pas  à 
répondre  positivement  à  cette  question.  En  effet,  ce  serait  agir 
en  opposition  à  tous  les  efforts  qu'on  fait  à  notre  époque  dans 
tous  les  pays  civilisés  pour  combattre  la  tuberculose  en  général 
que  dé  laisser  évoluer  jusqu'au  terme  des  grossesses  qui,  non  seu- 
lement peuvent  aggraver  la  lésion  de  la  mère,  mais  encore 
donner  vie  à  des  enfants  presque  fatalement  voués  à  la  même 
maladie.  Les  statistiques  nous  indiquent  en  effet  que  55%  de 
ces  enfants  meurent  dans  la  première  enfance,  dont  33  %  de 
méningite  (Ascoli).  Une  grande  partie  de  ceux  qui  dépa^^sent 
cet  âge  finissent  également  par  devenir  tuberculeux.  Quant  aux 
enfants  issus  de  père  et  mère  gravement  tuberculeux,  ils 
meurent  presque  tous  dans  la  première  année  de  leur  vie. 

L'interruption  de  la  grossesse  chez  les  femmes  tuberculeuses 
est  par  conséquent,  à  notre  avis,  pleinement  justifiée.  Il  serait, 
croyons-nous,  raisonnable  d'intervenir  toutes  les  fois  que  la 
malade  est  atteinte  d'une  lésion  humide,  fibreuse  à  poussées 
congestives,  ulcéreuse,  cavitaire;  seules  les  lésions  cicatri- 
cielles guéries  peuvent  permettre  une  grossesse  sans  danger. 
Pour  faire  une  dernière  concession,  si  l'on  peut  s'exprimer 
ainsi,  on  pourrait  encore  laisser  évoluer  les  grossesses  des 
femmes  atteintes  de  lésions  fibreuses,  qui  n'ont  pas  donné  lieu 
à  des  poussées  congestives  depuis  un  temps  suffisamment  long 
pour  qu'on  soit  autorisé  à  les  considérer  comme  étant  en  voie 
de  guérison.  Bien  entendu,  ces  femmes  enceintes  doivent  être 
placées  dans  les  meilleures  conditions  et  entourées  de  soins 
minutieux.  L'intervention  nous  semble  en  outre  particulière- 
ment indiquée  toutes  les  fois  que  le  mari  de  la  femme,  tubercu- 
leuse est  atteint  de  la  même  maladie  :  il  y  a  là  une  sorte  de 
cumulatiou  des  causes  qui  influencent  défavorablement  l'issue 
de  la  grossesse,  la  viabilité  de  l'enfant  et  même  la  résîBtance 
de  la  mère  au  progrès  du  mal. 

Toutefois,  pour  ne  pas  être  accusé  d'exagération,  nous  nous 
empressons  d'ajouter  qu'il  faut  individualiser  les  cas  et  ne 
prendre  une  décision  qu'après  avoir  résolu  les  problèmes  qui 
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se  poseut  naturellement  à  ce  sujet.  Il  faut  avant  toat  aniverÀ 
la  certitude  que  la  lésion  tuberculeuse  existe  réellement,  car  la 
prédisposition  seule  ne  justifie  nullement  l'interruption  de  la 
grossesse.  Il  faut  ensuite  avoir  des  renseignements  précis  sur  la 
forme  clinique  de  la  lésion,  sur  son  degré  d  évolution  et  sa 
marche  antérieure. 

Avec  ces  problèmes,  nous  anivons  à  la  question  du  rôle  du 
médecin  traitant  et  de  celui  du  gynécologue.  Si  nous  insis- 
tons sur  ce  point,  c'est  parce  que  nous  croyons  quMl  n'est  pas 
de  la  compétence  du  gynécologue  seul  de  décider  quelle  est  la 
grossesse  qu'il  faut  interrompre  et  quelle  est  celle  qu'il  faut 
respecter.  Il  est  évident  que  nous  comprenons  ici  les  cas 
douieux^  difficiles,  où  une  simple  auscultation  n'est  pas  suifi- 
sante  pour  arriver  à  un  diagnostic  sûr.  Tout  lo  monde  est 
d'accord  qu'il  faut  faire  avorter  les  femmes  ayant  des  lésions 
tuberculeuses  graves,  lésions  qu'un  gynécologue  peut  facilement 
découvrir.  Mais  que  faire  des  cas  suspects,  douteux?  Le  gyné- 
cologue a-t-il  à  sa  disposition  l'expérience  et  les  moyens  suffi- 
sants pour  s'ériger  seul  juge  de  la  question  ?  Ne  sera-t-il  pas 
exposé  à  des  erreurs  de  diagnostic,  lui  qui  souvent  ne  voit  la 
maladei  que  pour  la  première  fois  et  qui  par  conséquent  n'a  pu 
suivre  la  lésion  pulmonaire.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  des 
lésions  en  apparence  très  légères  et  bénignes  peuvent  à  la  suite 
de  la  grossesse  changer  de  forme  et  devenir  très  graves. 

Non,  demander  au  gynécologue  seul  de  résoudre  ces  pro- 
blèmes, à  notre  époque  de  spécialisation  et  de  division  de  travail 
poussées  si  loin,  ce  serait  comme  si  l'on  exigeait  d'an  spécialiste 
eu  maladies  du  poumon  de  nous  poser  à  lui  seul  les  indications 
d'une  opération  gynécologique  ou  obstétricale. 

Pour  nous  résumer,  nous  concluons  que  c'est  au  médecin 
traitant  quMl  appartient  à  décider  dans  quel  cas  l'interruption 
de  la  grossesse  chez  des  femmes  tuberculeuses  est  indiquée. 

La  question  concernant  la  grossesse  chez  des  tuberculeuses  a 
été  soulevée  par  M.  le  prof.  0.  fieuttner  à  la  séance  de  juin 
dernier  de  la  Société  médicale  de  Genève  *  et  M.  le  prof. 
Â.  Mayor,  prenant  une  part  active  à  là  discussion,  a  prononcé 
les  paroles  suivantes,  que  nous  sommes  heureux  de  citer  :  «  Le 
médecin  traitant,  a-t-il  dit,  <st  particulièrement  désigné  pour 
poser  les  indications  de  l'opération;  en  effet,  11  connait  en 
général  la  malade  depuis  un  certain  temps  et  il  sait  mieux  que 

>  Voir  celte  Revue,  1908,  p.  50{<. 
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personne  ie  traitement  qu'il  faut  appliquer;  ayant  suivi  la 
malade  depuis  longtemps,  il  peut,  en  connaissance  de  cause 
prendre  une  décision  mûrie  ^  »  Appi-ouvant  pleinement  cette 
opinion,  nous  croyons  qu'après  cette  décision  seulement  le 
champ  d'action  appartient  au  gynécologue.  Le  rôle  de  ce 
dernier,  quoique  venant  en  second,  n'est  pas  moins  important  : 
se  basant  sur  ses  observations  et  son  expérience,  le  gynécologue 
décidera  à  quel  âge  de  la  grossesse  il  faut  intervenir  et  quel 
procédé  il  faut  employer  pour  arriver  au  meilleur  résultat  avec 
le  moins  de  risque  pour  la  malade. 

Pour  ce  qui  concerne  l'époque  de  l'intervention,  nous  croyons 
que  plus  vite  elle  est  pratiquée,  plus  il  y  a  de  chance  que  la 
malade  la  supporte  sans  danger.  La  temporisation  ne  serait 
pardonnable  que  si  l'état  actuel  de  la  lésion  tuberculeuse 
eontre-indique  une  intervention  immédiate.  Ainsi,  mieux  vaut 
intervenir  quelques  jours  plus  tard  que  do  le  faire  pendant  une 
poussée  aiguë  ou  même  pendant  une  simple  bronchite. 

La  grossesse  pouvant  être  diagnostiquée  au  second  mois, 
l'intervention  doit  se  faire  dans  l'intervalle  de  la  sixième  à  la 
douzième  semaine.  Nous  insistons  particulièrement  sur  ce  point 
^our  deux  raisons  :  d'a<)0rd  parce  que  durant  les  trois  premiers 
mois  la  malade  se  défend  naturellement  assez  bien  contre  l'in- 
fluence nocive  de  la  grossesse,  ensuite  pai-ce  que  l'avortement 
après  le  troisième  mois  exige  un  traumatisme  plus  grand  et 
est  suivi  d'une  convalescence  plus  longue. 

Pour  les  mêmes  raisons,  plus  l'&ge  de  la  grossesse  avance, 
plus  les  conditions  d'intervention  deviennent  mauvaises,  à  tel 
point,  qu'il  vaut  mieux  attendre  le  terme  que  de  provoquer  un 
accoucbe^neut  prématuré.  En  eil'et,  dans  cecason  ajoute  au  trau- 
matisme inévitable  de  l'accouchement  celui  des  manœuvres  sou- 
vent très  longues  et  épuisantes  qu'on  met  en  jeu  pour  le  provo- 
quer- Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'avortement  dans  le  quatrième 
et  le  cinquième  mois,  ainsi  que  l'accouchement  prématuré,  ne 
peuvent  pas  toujours  s'eifectuer  en  une  seule  séance  ;  il  faut  au 
contraire  souvent  se  résigner  à  laisser  traîner  les  choses,  — 
autant  de  circonstances  qui  épuisent  la  malade  et  détenninent 

^  Duraot  ootra  séjour  à  la  Materaitô  de  OeDè?6,  sous  la  direction  de  feu 
M.  le  prof.  JeDtzer  et  de  M.  le  D'  Koënig,  nous  avoQS  toujours  observé  ces 
priocipes,  et  pour  tous  les  cas  de  grossesse  chez  des  tuberculeuses  nous 
avous  demandé  avant  tout  Topiaioa  autorisée  de  la  Clinique  ou  de  la  Poli- 
clinique médicales,  dont  les  rapports  circonstanciés  et  leurs  coQchisions 
étaient  les  guides  de  notre  conduite  ultérieure. 
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un  état  sub-fébrile  très  favorable  à  une  poussée  aiguô  du  côté 
de  la  lésion  tuberculeuse.  Nous  ayons  en  mémoire  quelques  cas 
oii  malgré  tous  nos  efforts  nous  n'avons  obtenu  l'avortement 
(au  quatrième  et  cinquième  mois)  ou  Taccouchement  prématuré 
qu'au  bout  de  trois  ou  quatrejours  de  manœuvres  qui  furent 
suivis,  malgré  toutes  les  précautions  aseptiques  et  antiseptiques, 
d'une  élévation  de  la  température  allant  jusqu'à  38*".  Les 
tuberculeuses  sont  en  effet  très  torpides,  ne  réagissant  que  très 
lentement  ;  on  peut  môme  se  demander  si'  la  réaction  ne  com- 
mence que  lorsque  la  température  dépasse  sensiblement  la 
normale. 

Lorsque  la  grossesse  est  très  avancée  et  que  les  lésions 
tuberculeuse  de  la  mère  prennent  une  marche  très  rapide  et 
menaçante,  certains  auteurs  recommandent  l'accouchement 
provoqué  dans  l'intérêt  de  l'enfant  (Valenta).  Il  est  évident  que 
les  chances  d'obtenir  dans  ces  conditions  un  enfant  vivant  et 
surtout  viable  ne  sont  paç  très  considérables. 

Reste  un  dernier  problème  de  la  compétence  exclusive  du 
gynécologne,  à  savoir  la  méthode,  le  procédé  qu'on  doit 
employer  pour  interrompre  la  grossesse.  Cette  question  est 
d'une  grande  importance,  car  le  résultat  qu'on  cherche  à 
obtenir  peut  varier  suivant  le  procédé  employé.  Le  gynécologue 
dispose  de  toute  une  série  de  méthodes  pour  provoquer  l'avor- 
tement  ;  nous  ne  mentionnerons  que  les  méthodes  praticables 
dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse,  à  savoir  :  la  ponction 
de  l'œuf,  la  dilatation  du  col,  le  décollement  des  membranes, 
l'introduction  d'un  coi-ps  étranger  dans  le  col  et  l'utéms  (sonde, 
bougie,  tampon)  et  le  curettage  en  une  seule  séance.  Il  est  à 
peine  nécessaire  de  rappeler  que  toutes  ces  méthodes  exigent 
des  soins  rigoureux  d'asepsie  et  d'antisepsie. 

La  ponction  de  l'œuf,  dont  le  seul  avantage  est  de  ne  pas 
nécessiter  de  narcose,  a  l'inconvénient  de  ne  pas  être  rapide- 
ment efficace.  Eu  effet,  avec  ce  procédé,  l'avortement  peut  se 
faire  attendre  longtemps  et  dans  la  plupart  des  cas  on  est 
amené  à  adopter  après  coup  une  seconde  méthode.  La  dilata- 
tion lente  ou  rapide  du  col  suivie  ou  non  de  décollement  des 
membranes  a  les  mêmes  désavantages  et  de  plus  l'inconvénient 
d'être  très  douloureuse.  L'introduction  d'une  sonde  ou  d'une 
bougie,  ainsi  que  le  tamponnement  du  coi  ne  sont  non  plus  très 
avantageux  ;  au  contraire,  le  plus  souvent,  après  une  réaction 
passagèi*e  (quelques  contractions),  l'utérus  s'habitue  à  tolérer 
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ces  corps  étrangers  et  l'avortement  ne  commence  que  plusieurs 
jours  plus  tard,  après  des  tentatives  répétées. 

En  résumé,  toutes  ces  méthodes  présentent  le  grand  incon- 
vénient de  soumettre  la  malade  à  des  épreuves  prolongées  et 
d'occasionner  souvent  une  élévation  de  la  températuie.  état 
qui  facilite  des  poussées  aiguôs  pulmonaires.  En  outre,  aucune 
de  ces  méthodes  n'exclut  le  curettage  qui  peut  s'imposer  après 
coup  et  dans  des  conditions  désavantageuses  pour  remédier  à 
une  rétention  partielle  des  membranes,  accompagnée  ou  dod 
d'hémoiTagie  importante,  car  l'expulsion  de  l'œuf  eu  bloc  n'est 
pas  toujours  la  règle. 

Le  curettage  en  une  seule  séance  est,  à  notre  avis,  la  seule 
méthode  bonne  pour  les  cas  qui  nous  occupent,  à  condition 
bien  entendu  que  l'opération  se  passe  dans  le  courant  du 
second  ou  du  troisième  mois.  Elle  doit  être  pratiquée  sous 
narcose,  après  avoir  gardé  la  malade  deux  ou  trois  jours  au 
lit  et  s'être  bien  assuré  que  sa  lésion  tuberculeuse  u'est  pas 
dans  uue  phase  de  poussée  aiguë.  Le  chloroforme,  prudemment 
administré,  est  à  préférer  à  l'éther  plus  irritant.  Le  local  dans 
lequel  on  opère  doit  être  bien  chauffé  pour  éviter  les  dangers 
d'une  complication  pulmonaire  post-opératoire. 

Voici  comment  nous  pratiquons  l'opération  en  question  : 
Après  avoir  fait  uue  toilette  soignée  de  la  vulve  et  du  vagin, 
nous  procédons  à  la  dilatation  du  col  aux  bougies  de  HégM", 
sans  dépasser  les  n"^  14  ou  15.  Nous  faisons  rapidement  un 
curretage  bimanuel  jusqu'au  nettoyage  complet  sans  interrup- 
tion. Tant  qu'il  existe  des  membranes  encore  adhérentes, 
l'hémorragie  peut  être  assez  abondante,  mais  elle  ne  dure 
qu'un  instant.  L'utérus  débarrassé  de  son  contenu,  nous 
faisons  une  injection  intra-utérine  très  chaude  et  antiseptique  ; 
après  quoi  nous  pratiquons  un  léger  tamponnement  de  la  cavité 
et  un  tamponnement  serré  du  vagin.  Les  tampons  sont  laissés 
pendant  vingt-quatre  heures.  Les  suites  de  l'opération  sont  dans 
la  plupart  des  cas  très  courtes  et  très  bénignes  ;  la  régression 
de  l'utérus  est  complète  au  bout  de  huit  jours. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  l'inconvénient  d'être  sanglante 
et  de  déterminer  parfois  un  choc  considérable  pour  la  malade. 
Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion 
d'observer  ces  accidents  chez  les  tuberculeux  et  nous  croyons 
que  le  curettage  rapidement  et  bien  fait  ne  présente  aucun 
danger. 
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duale  constante  avait  été  de  380,0  gr.  se  vidait  complètement  après  cinq 
à  six  séances.  Nous  en  concluons  que  cest  à  Faction  sédative  des  rayons 
X.  qa'est  due  refficacité  de  ces  rayons,  qu'ils  sont  utiles  à  ces  malades  et 
doivent  être  utilisés  d'autant  plus  que:  l*"  ils  sont  inoflfensifis  en  des 
mains  expérimentées  et  que  2o  il  faut  tenir  compte  du  fait  que  seuls  les 
degrés  avancés  entrent  en  considération  pour  l'opération,  quelle  qu'elle 
soit  ;  or,  dès  la  toute  première  période,  les  troubles  qu'occasionne  celle 
affection  sont  si  pénibles,  que  nous  sommes  heureux  de  posséder  ce  soûl 
moyen  pour  soulager  les  malades. 

Une  action  à  peu  près  identique  parait  devoir  être  attribuée  aux  cou- 
rants à  haute  fréquence  (Arsonvalisation)  appropriés  à  ce  but. 

Dans  les  incontinences  d'urme'  diurnes  et  nocturnes,  infantiles,  dues  à 
la  congestion  du  col,  c'est  la  dilatation  de  cet  organe  qui  nous  a  donné 
les  meilleurs  résultats. 

Il  me  reste  à  mentionner  Tincontioence  paradoxale  k  laquelle  il  y  a 
lieu  de  penser  sitôt  qu'il  s'agit  d'un  vieillard.  Elle  n'est  cependant  nulle- 
ment limitée  à  l'homme  et  au  prostatique.  En  énumérant  ses  causes  par 
ordre  de  fréquence,  elle  peut  se  produire  par  suite  :  a)  d'hypertrophie  de 
la  prostate  ;  6)  d'un  rétrécissement  chez  l'homme  et  chez  la  femme  ; 
c)  d'une  ataxie  locomotrice  ou  d'une  paralysie  générale  ;  d)  d'une  tumeur 
intra-urétrale,  obstruant  l'urètre  ;  «)  d'une  hyperdilatation  de  l'nrétre 
chez  la  femme  ;  /)  de  la  déviation  de  la  vessie  chez  la  femme  ;  g)  du 
traumatisme  du  sphincter  (opérations  prostati(|ues). 

Avec  l'esprit  d'observation  qui  fait  l'apanage  de  tout  médecin,  quelques 
instruments  et  un  peu  de  routine,  le  diagnostic  différentiel  de  l'inconti- 
nence d'urine  ne  présente  pas  de  grandes  diffTcuttés;  c'est,  ce  dont 
j'es|1ère  vous  avoir  convaincus. 

Va  la  faible  participation  et  la  température  défavorable,  le  second 
travail  prévu  (Dr  Nicod)  et  la  visite  du  nouvel  hôpital  de  Ch&tel  sont 
remis  k  plus  tard. 

M.  ChéxKNT  rapporte  les  cas  suivants  : 

Une  enfant  de  lï  ans,  fut  opérée  en  1902  (K>ur  une  tumeur  de  l'ofHtire 
droit  avec  torsion  aiguë  du  pédicule  et  épanchement  sérosanguinolent 
dans  l'abdom'^n  ;  l'examen  microscopique  de  la  tumeur  fait  par  le  Prof. 
Stilling  en  révéla  la  nature  earcomateuse.  La  jeune  fille  se  développa 
normalement  pendant  plusieurs  années  ;  elle  avait  en  septembre  dernier 
un  aspect  de  santé  florissant  et  une  vigueur  musculaire  exceptionnelle, 
mais  peu  de  temps  apj;ès  elle  commença  à  décliner  et  à  vomir  et  le  méde- 
cin traitant  constata  une  tumeur  abdominale  qui  grossit  rapidement. 
Anii'née  chez  M.  Clément,  elle  présentait  dans  la  région  épigastrique  une  tu- 
meur du  volume  d'une  tête  d'enfant,  immobile  et  soudée  an  point  d'écarter 
d'emblée  toute  idée  de  tentative  opératoire;  la  malade  vomissait  tout  ce 
qu'elle  avalait,  ses  yeux  s'excavaienl,  son  teint  devenait  ictérique  et  elle 
maigrissait  à  vue  d'œil.  En  présence  du  diagnostic  très  probable  de 
récidive  de  sarcome,  on  essaya  de  maintenir  les  forces  par  des  injeetions 
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soas-caUoées  de  séram  physioiogiqae  et  on  conseilla,  va  l*état  désespéré 
de  la  malade  et  les  résultats  irréguliers  et  parfois  surprenants  obtenus  par 
la  radiothérapie  dans  le  groupe  actuel  des  sarconses,  -  Tapplication  des 
rayons  X.,  application  qui  fut  faite  par  un  pharmacien  d'une  localité 
voisine  avec  le  contrôle  du  médecin  traitant.  Au  bout  de  quinze  jours, 
non  seulement  les  vomissements  étaient  supprimés,  mais  la  malade  avait 
an  appétit  de  loup  ;  en  môme  temps  la  tumeur  disparaissait.  Les  irradia- 
tions, d*aprës  les  renseignements  reçus,  étaient  d'une  durée  de  dix 
minutes  et  répétées  deox  ou  trois  fois  par  semaine,  sans  appareil  de 
mensuration.  La  jeune  fille  fut  transformée,  mais  eut  à  souffrir  d'une 
radiodermile  qui  est  encore  en  traitement.  Ce  cas  est  encourageant  malgré 
les  incertitudes  qu'il  comporte  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  Tétat 
de  la  jeune  personne  paraissait  désespéré  et  à  bref  délai. 

M.  Clément  cite  encore  le  cas  d'un  bicycliste  lancé  à  toute  vit^sse^  se 
heurtant  contre  le  timon  d'un  char  venant  en  sens  inverse.  Le  coup 
porta  sur  la  région  sous -ombilicale.  Le  blessé,  un  gendarme,  dut  se 
traîner  encore  à  une  assez  grande  distance  pour  chercher  du  secours.  Il 
existait  une  rupture  du  muscle  droit  sans  lésion  des  téguments,  mais 
les  anses  intestinales  avaient  fait  paj;  cette  fenle  une  hei'nie  qui  fut  réduite 
par  le  médecin  appelé  auprès  du  blessé.  Celui-ci  ne  fut  opéré  que  dix 
heures  après  son  accident  ;  la  défense  musculaire,  qui  pouvait  du  reste 
être  interprétée  diversement  à  cause  de  la  déchirure  du  muscle  droit,  était 
alors  encore  le  seul  symptôme  de  la  lésion  viscérale  grave.  La  laparo- 
tomie montra,  outre  une  abondante  infiltration  sanguine  prépéri tonéale, 
un  épanchement  intraabdominal  de  sang  et  de  matières  fortement  teintées 
de  bile;  l'intestin  grêle  était  ouvert  en  un  point  sur  sa  convexité,  la 
muqueuse  était  évertie  à  ce  niveau  et  le  mésentère  était  détaché  dans 
an  court  espace  sur  l'anse  sigmoïde,  ce  qui  nécessita  une  invagination 
circulaire  du  segment  suspect.  M.  Clément  eut  à  se  louer  du  procédé  de 
drainage  recommandé  entr'autres  par  Pauchet,  d'Amiens  :  introduction 
dans  Taxe  d'un  gros  drain  plongeant  au  fond  du  Douglas,  d'une  sonde 
Nélaton  par  laquelle  on  pratique  des  aspirations  à  intervalles  réguliers. 
Dans  le  cas  particulier^  te  liquide  sanguin  ainsi  aspiré  et  porté  sur  milieu 
de  culture,  s'est  révélé  stérile.  Le  malade  est  guéri. 

M.  Clément  recommande  dans  les  cas  de  choc  péritonéal  ou  d'anémies 
aigUes,  les  injections  intra<veineuses  (le  sérum  physiologique  additionné 
de  six  à  huit  gouttes  de  solution  d'adrénaline,  qui  méritent  vraiment  les 
éloges  qu'on  en  a  faits. 

Il  raconte  enfin,  pour  le  pittoresque  de  la  scène  et  non  pour  l'intérêt 
de  Topératton  elle-méiue,  une  résection  étendue  de  r intestin  pour  plaie 
perforante  de  ï abdomen  avec  éviscèration  datant  de  plus  de  24  heures, 
compliquée  d'issue  de  TépiploDu  à  travers  le  sinus  costo-diaphragmatique, 
de  blessure  de  la  rate,  etc.  Cette  opération^  eu  égard  à  un  enchaînement  de 
circonstances  fâcheuses,  fut  pratiquée  dans  la  montagne,  dans  des  condi- 
tions de  dénuement  absolu,  sans  un  drap  de  lit,  en  plein  air,  la  nuit,  à 
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la  laeur  d'une  lampe  fameuse  et  la  ploie  se  mettant  de  la  partie,  sous 
Tabri  douteux  d'un  vieux  parapluie. 

Le  président  lit  une  lettre  de  Mgr.  Savoy,  président  d'une  ligae  d'absti- 
nents. —  Renvoyé  au  Bureau  de  la  Société. 

M.  Béghert  démontre  une  radiographie  dans  laquelle,  par  un  artifice 
spécial,  on  rend  d'une  fîaçon  saisissante  ta  structure  intime  de  l'os  nor- 
mal. Appliqué  aux  cas  pathologiques  et  spécialement  aux  fractures,  ce 
procédé  ne  donne  malheureusement  plus  ce  même  relief. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Chassot. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Rapport  sur  la  marche  de  la  Société  Taudoiae  de  médecine 
pendant  l'année  1907  ^ 

Par  le  D'  Vuilleumibr,  président. 


Messieurs  et  chers. confrères, 

L'année  qui  vient  de  s'écouler  a  été  pour  notre  société  une 
aimée  de  féconde  activité  et,  ce  qui  n'est  pas  souvent  le  cas, 
une  année  riche  eu  imprévus.  Il  a  même,  harribile  diduf, 
soufflé  sur  nos  tètes  des  vents  d'orage  qui  n'ont  heureuse- 
ment pas,  et  comme  on  eût  pu  le  craindre,  dégénéré  en  tem- 
pêtes, grâce,  hâtons-nous  de  le  dire,  aux  dieux  mêmes  qui  les 
avaient  déchaînés!  Le  calme  n'est  pas  encore  rétabli,  le  dieu 
Ëos  souffle  toujours,  notre  monde  est  agité,  mais  nous  espérons 
cependant  que  le  nouveau  Jupiter  que  nous  allons  nous  donner 
n'aura  pas  à  intervenir  ni  à  user  de  ses  foudres  pour  rétablir  le 
calme  et  la  tranquillité. 

Au  reste,  ces  vents  d'orage  n'ont  eu  pour  notre  société,  et 
jusqu'à  présent  du  moins,  que  de  bons  eflfets.  On  est  accouru 
de  loin  et  en  .grand  nombre  pour  voir  d'oii  soufflait  le  vent, 
pour  voir  venir  les  vents  contraires  et  pour  regarder  de  quel 
côté  se  trouvaient  les  hautes  et  de  quel  côté  se  formaient  les 
basses  pressions.  Tout  ira  bien,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  pour 

*  L'auteur  ne  nous  a  envoyé  ce  rapport  que  le  11  novembre  dernier.  — 
Note  de  la  rédaction. 
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fiuir  de  cataclysme»  ce  sar  quoi  nous  osons  espérer  pouvoir 
compter. 

Notre  société  a  eu  cette  année-ci,  comme  les  précédentes,  dix 
séances,  dont  sept  ordinaires  et  trois  extraordinaires,  soit  la 
séance  clinique  à  l'Hôpital,  la  séance  de  printemps  aux  Bains 
de  Lavey»  et  la  séance  de  Beau-IUvage  avec  nos  confrères  de  la 
Suisse  roniande. 

Puisque  j'ai  la  parole  en  partie  pour  rendre  compte  de  la 
gestion  de  votre  comité,  permettez-moi  de  le  iustitier  d'un 
reproche  qui  lui  a  été  fait.  On  nous  a  reproché  de  n'avoir  pas 
convoqué  les  séances  toujours  pour  le  premier  samedi  du  mois. 
Nous  avons  à  répondre  à  cela  :  !<"  que  rien,  sauf  peut-être  la 
tradition,  ne  nous  y  obligeait,  notre  règlement  disant  que  le 
comité  convoque  les  séances  quand  bon  lui  semble  ;  2<'  que  nous 
avons  prétéré  renvoyer  une  séance  de  huit  et  même  de  quinze 
jours  pour  avoir  un  ordre  du  jour  convenable,  plutôt  que  de 
n'en  point  avoir  du  tout  ;  3®  que  nous  avons  fait  notre  possible 
pour  espacer  les  séances  le  plus  régulièrement  possible,  ne  vou- 
lant par  exemple  pas  convoquer  la  séance  de  novembre  pour  le 
surlendemain  de  celle  d'octobre  à  Beau-Rivage! 

La  fréquentation  des  séances  a  été  extrêmement  satisfai- 
sante. Nous  avons  même  cru  bien  faire  de  convoquer  deux  ou 
trois  séances  ^  à  grand  orchestre  »,  dans  un  local  plus  spacieux 
que  celui  qui  nous  est  familier.  Nous  ne  pouvons  que  contirmer 
les  dires  des  deux  derniers  de  nos  prédécesseurs,  qui  consta- 
taient ces  dernières  années  un  regain  de  la  popularité  dont 
jouit  la  Société  vaudoise  de  médecine  dans  le  corps  médical  du 
canton,  et  le  plaisir  qu'éprouve  un  nombre  toujours  plus  grand 
de  ses  membres  à  assister  aussi  régulièrement  qu'ils  le  peuvent 
aux  séances  ordinaires,  où  ils  trouvent  toujours  quelque  chose 
à  apprendre  ou  des  souvenirs  à  rafratchir. 

Une  autre  preuve  de  la  faveur  dont  jouit  notre  société  est  le 
nombre  de  nouvelles  recrues  que  nous  avons  faites.  Il  y  en  a 
eu  onze,  soit  MM.  Greck  à  l'Isle,  Rapin  à  Lausanne,  de  Reynier 
à  Leysin,  Gay  à  Lausanne,  Ruch  à  la  Tour,  Frey  à  Montreux, 
Grote.à  TeiTitet,  Marullaz  à  Lausanne,  Ëxchaquet  tils  à  Lau- 
samie,  Wullyamoz  à  Lausanne  et  Girardet  à  Reuens»  mainte- 
nant à  Lausanne  aussi.  Il  convient  d'ajouter  à  cette  liste  les 
deux  candidats  que  nous  avons  reçus  aujourd'hui,  soit  MM.  Nar- 
bel  et  Cornaz,  tous  deux  à  Lausanne.  Nous  avons  ainsi  large- 
ment dépassé  le  chitire  respectable  de  deux  cents  membres,  ce 
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domaines  qui  ne  sont  pas  d'ordre  exclttsifement  médical,  nous 
n'avions  pas  de  position,  ni  de  décision  à  prendre  à  leur  égard. 

Nous  avons  procédé  dans  le  courant  de  l'année,  à  la  réélec- 
tion de  trois  comités  ou  conseils  plus  ou  moins  permanents  : 
d'abord  le  conseil  de  JamiUe  (MM.  Demiéviile,  M.  Dufour, 
Morax,  Neiss  et  Roux^  avec  MM.  Bogivue  et  Spengler  comme 
suppléants),  puis  la  camfniênùn  des  ifUérèis  profeseionnék 
(MM.  Jauuin,  Krafft,  Mayor,  Pérusset,  Sctanetzier,  Schraots  et 
Vuilleumier),  enfin  nos  dâégués  au  comité  pertnanent  romoaià 
et,  partant,  à  la  Chambre  médicale  suisse  (MM.  de  C^^nviile, 
Kralft,  Morax  et  Schrantz,  auxquels  vous  avez  adjoint  dans 
notre  dernière  séance  votre  président  sortant  de  charge,  le 
nombre  de  nos  membres  nous  donnant  droit  à  un  délégué  de 
plus). 

Un  fait-divers  plutôt  rare  dans  nos  annales,  est  que  nous 
avons  eu  dans  notre  canton  la  visite  d'un  congres  plus  ou  moins 
international,  celui  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française.  Notre  société  a  offert 
à  ces  messieurs,  au  nombre  de  cent  cinquante,  et  par  un  temps 
magnifique,  une  modeste  collation  au  sommet  des  Rochers  de 
Naye.  Elle  eut  le  plus  grand  succès.  Deux  choses  brillèrent  plus 
particulièrement  en  Naye  ce  jour-là  :  le  soleil  par  ses  rayons  et, 
à  quelques  rares  exceptions  près,  les  médecins  vaudois  par  leur 
absence  ! 

Mentionnons  encore  que  c'est  Vaud  qui  a  eu  cette  année-ci 
l'honneur  de  présider  le  banquet  de  Beau-Rivage  (la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande  fêtait  son  40«  anniversaire),  ei 
rappelons  le  souvenir  de  la  brillante  et  cordiale  réception  dont, 
malgré  un  temps  exécrable,  nous  avons  été  l'objet  en  juin,  de 
la  part  de  la  Société  des  Bains  de  Lavey  et  du  D'  Wartmann, 
à  l'occasion  de  notre  séance  d'été. 

Etablissons  maintenant,  pour  terminer  et  selon  l'usage,  notre 
hxlan  scientifique.  Dans  nos  dix  séances,  nous  avons  entendu 
trente  communications,  qui  se  répartissent  comme  suit  entre 
les  diverses  «  disciplines  >  de  la  science  médicale  :  chirurgie  et 
orthopédie  7,  médecine  interne  5,  obstétrique  et  gynécologie  5. 
dermatologie  et  vénéréologie  3,  radiologie  8,  ophtalmologie  2, 
pédiatrie  2,  otorhinolaryngologie  1 ,  divers  2.  Plusieurs  de  ces 
communications  ayant  concerné  plusieurs  malades,  plusieurs 
cas  ou  différents  sujets,  nous  arrivons  à  tout  près  de  70  objets 
traités  ou  cas  présentés  dans  le  courant  de  l'année. 
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.    Récapitulons  brièvement  ces  communications  : 

Chirurgie.  —  Le  prof.  Boux  nous  a  présenté  :  un  cas  de  pa- 
ralysie ischémîque  de  la  jambe  à  la  suite  d'un  coup  de  couteau  ; 
un  cas  de  déchirure  de  Tintestin  grêle  par  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  une  hernie,  cas  traité  et  guéri  par  laparotomie  et 
par  la  procédé  dit  a  du  plastron  »  ;  un  enfant  de  douze  ans, 
atteint  d'une  stricture  infranchissable  de  Toesophage  par  brû- 
lure chimique  (soude  caustique)  et  sur  lequel  avait  été  effectué 
le  premier  temps  de  la  nouvelle  opération  que  M.  Boux  appelle 
rœsophagojêjunogastrostomose. 

Le  D' Leresche  nous  a  montré  un  cas  guéri  de  pneumotomie 
(opérée  par  le  D'  Vulliet)  pour  gangrène  pulmonaire,  suite  de 
narcose  à  Tétber; 

Le  D'  Vulliet  nous  a  fait  voir  :  un  cas  de  pseudoh^mie  em- 
bryonnaire de  Tombilic,  malformation  traitée  et  guérie  par 
opération,  soit  suture  des  bords  cutanés  avivés,  avec  résultat 
boa,  éventration  minime;  un  volumineux  diverticule de  Meckel 
gaugrené  et  perforé,  cas  pris  sur  le  vivant  pour  une  appendi- 
cite suraigué  ;  deux  sujets  opérés  depuis  sept  et  un  ans  pour 
ulcères  calleux  sténosauts  du  pylore  et  du  duodénum,  guéris 
par  gastroentérostomie,  alors  qu'on  croyait  n'avoir  fait  qu'une 
opération  paillative  pour  des  tumeurs  malignes  inopérables; 
un  cas  de  stricture  du  pylore  et  de  l'œsophage  par  ingurgita- 
tiou  de  soude  caustique,  la  gastroentérosioroie  a  rétabli  entiè- 
rement les  fonctions  gastriques,  l'oesophage  se  laisse  bien 
ililater  ;  les  plateaux  du  tibia  d'un  malheureux  mal  traité  par 
uu  mège  de  Genève,  cas  qui  a  eu  un  certain  retentissement 
et  a  donné  lieu  à  un  procès  ;  quelques  pièces  provenant  d'opéra- 
tions d'appendicite,  dans  le  but  de  démontrer  combien  les 
lavements  de  tout  ce  qu'on  voudra  sont  incapables  d'exercer 
une    influence  quelconque  en  bien  sur  toute  une  série  de 
cas  de  cette  maladie.  Le  D'  Vulliet  nous  a  enfin  entretenus 
récemment  des  fractures  du  coude«  dont  il  a  relevé  l'importance, 
tant  au  point  de  vue  d^un  traitement  rationnel  qu'à  celui  du 
médecin,  qui  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  précautions  et  de 
garanties  pour  couvrir  sa  responsabilité,  toujours  fortement 
engagée  dans  ces  cas-là« 

Le  D' BoUier  a  réalisé  le  tour  de  force  de  nous  amener  de 
Leysin  à  Lavey,  par  une  pluie  battante,  une  dizaine  de  ses 
malades.  Il  nous  a  démontré  une  fois  de  plus,  et  d'une  manière 
évidente  et  palpable,  les  excellents  résultats  qu'on  obtient  dans 
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presque  toutes  les  formes  de  tuberculose  chirurgicale  par  le 
traitemeut  héliothérapique  à  l'altitude. 

Le  D' Oay  nous  a  présenté  uu  cas  guéri  de  néphropexie  pour 
iiéphroptosè  d'origine  traumatique. 

Le  D' Nicod  nous  a  parlé,  avec  exemples  à  Tappui,  de  la 
réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  mé- 
thode lente.  A  propos  de  pieds-bots,  il  nous  a  entretenus  de 
certaines  téuotomies.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  profiter 
actuellement  à  l'occasion  des  riches  expériences  acquises  à 
l'Hospice  oilhopédique,  établissement  justement  réputé,  mais 
qui,  jusqu'à  maintenant,  nous  était  resté  fort  peu  connu. 

Méd£cike.  —  Le  prof.  Bourget  nous  a  donné  en  deux  séances, 
suivies  d'une  troisième  séance  de  discussion,  la  primeur  d'un 
important  travail  intitulé:  «  Erreurs  et  tromperies  de  la  science 
médicale  moderne  ».  Personne  ne  niera  les  qualités  d'originalité 
et  d'objectivité  de  ce  travail  qui  en  font  tout  l'intérêt.  Il  a 
suscité  parmi  nous  de  nombreux  commentaires  et  soulevé  des 
discussions  partbis  vives,  qui  ne  semblent  pas  près  de  prendre 
fin.  Ce  sur  quoi,  par  contre,  les  opinions  peuvent  diverger,  est 
l'opportunité  de  sa  publication  sous  une  forme  destinée  à  le 
répandre  dans  le  gi*and  public.  Pour  'ma  part,  je  regrette  la 
diffusion  de  ce  travail  dans  le  monde  extra-médical,  estimant 
qu'il  n'est  jamais  bon  d'offrir  en  pâture  à  ce  grand  public,  les 
divergences  d'ordre  scientifique  ou  autre  qui  peuvent  exister 
entre  nous  autres  médecins.  On  ne  fait  ainsi  que  semer  le  doute 
dans  les  esprits  et  ébranler  la  confiance  que  les  malades  peu- 
vent avoir  dans  leurs  médecins.  C'est  un  mauvais  service  à 
rendre  à  ces  derniers. 

Le  D' Hensler  nous  a  entretenus  dés  nouveaux  remèdes  pré- 
conisés pour  le  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires. 

Le  D'  A.  Wartmann  nous  a  exposé,  à  Laveur  même,  les 
moyens  curatifs  dont  cet  établissement  dispose  et  les  différents 
modes  de  traitement  qui  y  sont  appliqués.  Il  nous  a  en  outre 
démontré  toute  une  série  de  malades,  atteints  d'affections  fort 
diverses,  en  voie  de  guérison. 

Les  D"  Excliaqueé  père  et  Silligj  de  Leysiu,  nous  ont  rendu 
compte,  à  la  séance  de  Beau-Rivage,  des  expériences  qu'ils  ont 
faites  avec  l'ophtalmoréaction  de  la  tuberculose  de  Calmette. 
Il  est  résulté,  tant  de  ces  communications  que  de  la  discussion 
qui  les  a  suivies,  que  cette  épreuve  ne  peut  pas  encore  être 
considérée  comme  absolument  spécifique  et  concluante,  et  que 
parfois  même  elle  peut  entraîner  des  suites  fâcheuses. 
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Eniiu  le  D'  TreiUhardt  a  ouvert  un  chapitre  de  «  Souvenirs 
d*uu  médeciu  de  campagne  »»  en  nous  racontant  Tobsei'vation 
d'un  cas  de  diphtérie  puei-puérale.  Plusieurs  d'entre  nous,  les 
plus  jeunes  dans  tous  les  cas,  auront  été  étonnés  dt*  la  libéralité 
avec  laquelle  il  faisait  usage  du  sublimé  dans  les  infections  puer- 
puérales. 

OBSTÉT&K^Dfi  ET  GYNECOLOGIE.  —  Lo  prof.  Bossier  uous  a 
'entretenus  dans  trois  communications  de  deux  cas  d'hémorragie 
pendant  le  travail,  due  à  la  rupture  d'un  vaisseau  fœtal,  et  de 
trois  cas  de  pubiotomie,  dont  M  nous  a  présenté  l'un  après 
restUviio  ad  integrum. 

Le  prof.  Murd  nous  a  parlé,  à  la  séance  de  Beau-Rivage,  du 
ti*aitement  opératoire  des  rétrodéviatioàs  utérines.  Il  pratique 
de  préférence  l'hystéropexie  basse. 

Dermatologie  et  vemeeéglogie.  —  Ce  domaine  a  été  touché 
dans  trois  communications  du  prof.  Dini,  qui  nous  a  présenté 
des  cas  fort  intéressants  de  bromisme,  d'érythrodermie  exfolia- 
trice  généralisée,  d'éi7thème  multiforme  et  de  syphilis  avec 
gommes  dans  la  période  secondaire.  II  nous  a  dit  quelques  mots 
du  traitement  de  la  blennorragie  testiculaire  et  de  l'incision 
des  abcès  épididymaires,  et  nous  a  présenté  quelques  réffexions 
et  considérations  à  l'appui  du  mode  de  traitement  qu'il  applique 
à  l'endométrite.  Il  nous  a  montré  les  instruments  qu'il  emploie 
dans  ce  but. 

A  l'Hôpital,  lors  de  la  séance  clinique,  M.  Dind  nous  a  fait 
voir  :  un  mycosis  fongolde  à  forme  néopl'asique,  avec  prépara- 
tions microscopiques  ;  un  lichen  huileux  généralisé;  un  ectbyma 
gangreneux  (compliqué  de  néphrite)  avec  cicatrisation  chélol- 
dienne  ;  plusieurs  cas  de  diverses  formes  de  tuberculose  cuta- 
née ;  quelques  cas  d'épithéliomes  cutanés  guéris  par  la  radio- 
thérapie seule  ou  avec  intervention  opératoire  ;  un  cas  de  tri- 
chophyton  ectothrix  à  foyei'S  disséminés  multiples  ;  enfin  un  cas 
d'ulcération  variqueuse  formidable,  à  propos  duquel  il  nous  a 
exposé  les  grandes  lignes  du  traitement  employé  à  l'Hôpital 
cantonal  pour  le  traitement  de  cette  affection. 
*  Radiologie.  —  Le  prof.  Berdez  nous  a  montré  des  radiogra- 
phies stéréoscopiques  faites  d'après  un  procédé  inédit,  à  lui 
inspiré  par  M.  le  prof.  Guye,  de  Genève.  Ce  procédé  se  dis- 
tingue par  la  grande  richesse  de  détails  qu'il  donne,  par  la 
simplicité  de  la  manutention  et  pai*  le  fait  qu'il  s'applique  à 
toutes  les  dimensions  de  plaques.  Il  nous  a  présenté  encore  un 
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travail  sur  les  iDdieations  de  la  radiothérapie.  Cette  mise  au 
point,  si  intéressante  et  complète,  est  encore  dans  la  mémoire 
de  tous  ceux  qui  Tout  entendue,  et  a  donné  lieu  à  une  discussion 
nourrie  sur  ce  sujet. 

he  D' Ldssueîir  nous  a  parlé  du  traitement  de  Thypertrophie 
de  la  prostate  par  les  rayons  X.  Si  ce  procédé  donne  réellement 
ce  qu*oii  espère  pouvoir  en  attendre,  certain  collier  que  le^ 
prof.  Roux  nous  montra  dans  le  temps  à  Beau-Rivage,  en  celé-* 
brant  le  procédé  opératoire  de  prostatectoraie  de  Fryer,  res- 
tera seul  de  son  espèce,  et  nous  mourrons  tous  en  emportant 
avec  nous  nos  prostates  au  tombeau  ! 

OpHTALMOLOGifi.  —  Le  prof.  Xhifour  a  présenté  à  la  séance 
clinique  un  cas  curieux  d*ophtalmie  sympathique  et  un  cas  de 
kératite  ueuroparaly  tique,  observé  chez  un  enfant  du  service  de 
pédiatrie  atteint  d*une  syphilis  congénitale,  qui  fut  la  cause 
d*une  sclérose  gommeuse  dans  la  région  dé  Thypophyte,  englo- 
bant le  ganglion  de  Gasser.  Il  nous  a  entretenus  des  théories 
mises  en  avant  pour  expliquer  l'ulcère  neuroparalytique  et  des 
divers  procédés  préconisés  par  les  auteurs  pour  protéger  la 
cornée  devenue  insensible. 

Le  D""  Oonin  a  fait  des  observations  sur  le  port  des  verres 
colorés,  et  s*est  promené  dans  TEngadine  avec  un  œil  jaune  et 
un  œil  noir.  Il  résulte  de  sea  recherches  que,  faute  de  toujours 
pouvoir  voir  la  vie  eu  rose,  il  vaut  souvent  mieux  la  voir  en 
jaune  ou  en  fumé,  qu'en  bleu,  en  vert  ou  en  rouge  1 

PiDiATKiE.  —  Le  prof.  Combe  nous  a  entretenus  du  traitement 
de  l'épilepsie  par  la  déchloruration  et  les  polybroroures,  et  nous 
a  présenté  à  l*appui  deux  cas  fort  démonstratifs.  Il  nous  a 
présenté  encore  deux  cas  d'anémie  due  à  des  vices  congéni- 
taux du  cœur  (maladie  du  cœur  pure  et  compliquée),  et  nous  a 
parlé  —  toujours  à  la  séance  clinique  —  àea  paralysies  chez 
Tenfant  ;  il  les  répartit  en  trois  catégories  :  les  névropatiques, 
les  myopathiques  et  les  fausses  paralysies,  dont  il  existe  trois 
formes.  Nous  avons  vu  un  sujet  atteint  d^encéphalite  des 
lobes  cérébraux,  et  un  de  mésocéphalite  ensuite  d'inflaenza. 
Comme  type  de  paralysie  périphérique,  il  nous  a  montré  un* 
cas  du  type  d'Ërb  par  lésion  du  point  du  même  nom.  Lès 
myopathies  étaient  i-eprésentées  par  un  type  facio-scapuk>-ha* 
méral  Landouzy-Dejerine  et  une  paralysie  pseudohypertro- 
phique  de  Durhenne. 

Le  D'  Cé'ésole  nous  a  rapporté  Tobservatton  de  deux  eas  de 
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Maladie  de  Barlow,  affection  rare  en  Suisse,  mais  dont  on  a 
observé  réeemment  toute  une  série  de  eas  attribués  h  l'emploi 
d'un  lait  dit  homogénéisé.  Ce  lait  a  été  retiré  de  la  circulation. 
Celui  qui  vous  parle  a  —  soit  dit  en  passant  —  observé  récem* 
ment  un  nouveau  cas  de  maladie  de  Barlow  non  imputable  au 
dit  lait.. 

OroBBiNOLAfiVNoou^eia.  —  Le  prof.  M&^mod,  lors  de  la 
séance  clinique  à  THÔpital,  nous  a  présenté  deux  opérés  pour 
tumeur  maligne  de  Tethmolde  (ostéosarcome  et  épitbéliome  à 
cellules  cylindriques);  un  cas  d'otite  catarrbaleadhésive,  dont  le 
porteur  était  considéré  et  traité  comme  sourd^muet  et  qui,  heu- 
reusement atteint,  c'est  le  cas  de  le  dire,  simultanément  de 
rhinite  fétide,  fut  envoyé  à  THôpital,  où  on  découvrit  Terreur; 
plusieurs  «  évidés  mastoïdiens  »  traités  par  le  pansement  borique 
d'après  Eeman-Delseaux,^^  méthode  qui  abrège  de  trois  quarts 
la  durée  du  traitement  consécutif  à  Topératiou  ;  un  ancien 
opéré  de  sinusite  frontale  double  d'après  la  méthode  de  Kundt, 
pour  montrer  combien  la  déformation  reste  visible  et  vilaine. 
M.  Mermod  nous  a  enfin  exposé  ses  vues  personnelles  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  qu'il  estime  devoir  être 
aussi  chirurgical  que  possible.  Il  en  affirme  la  curabilité,  pré- 
conise le  galvanocautère  et  démontre  des  malades  tout  récem- 
ment traités  qui  n'ont  point  à  souffrir  de  l'intervention. 

Divers.  —  Sous  ce  titre,  nous  rangeons  : 

l**  Une  conférence  de  M.  le  prof.  Atig.  Forel  sur  les  moyens 
de  régler  les  conceptions  au  point  de  vue  de  l'hygiène  indivi- 
duelle, familiale  et  sociale.  M.  Forel  se  fait  le  protagoniste  et 
le  vulgarisateur  du  coudom  en  baudruche  ou  en  autre  chose  de 
moins  distingué.  Il  considère  ce  moyen  préventif  comme  le 
meilleur,  le  plus  pratique  et  le  plus  sûr,  les  autres  étant  illu- 
soires, incertains  ou  trop  compliqués.  M.  Forel  dit  tout  haut  ce 
que  beaucoup  pensent  tout  bas,  et  il  est  regrettable-  que  ceux 
qui  pensent  autrement  que  lui  n'aient  pas  profité  de  l'occasion  de 
le  lui  dire  dans  un  cercle  médical  fermé.  Cette  conf^nce,  qui 
lui  avait  été  demandée  par  le  comité,  n'en  a  pas  moins  vive- 
ment intéressé  son  auditoire. 

2*  Une  communication  du  D' Morax,  chef  du  Bureau  sani- 
taire, sur  les  onze  cas  de  méningite  cérébro-spinisile  épidémique 
observés  dans  le  canton  pendant  les  cinq  premiers  mois  de  1907, 
et  sur  les  mesures  qui  ont  été  prises  par  l'autorité  sanitaire 
pour  combattre  ce  redoutable  ennemi. 
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3*  Un  court  rapport  de  la  commission  permanente  des  intérHs 
projessionnélsy  sur  les  pourparlers  eugagés  par  elle  avec  le 
comité  central  de  la  Société  vaudoise  de  secours  mutuels,  à 
l'occasion  de  la  révision  des  statuts  de  la  dite  société. 

Vous  pouvez  voir,  Messieurs,  d'après  le  coup-d'œil  d'en- 
semble  que  nous  venons  de  jeter  sur  Tannée  écoulée,  que  si 
ractivité  de  notre  société  et  de  son  comité  n'est  pas  dévorante, 
elle  est  loin  d'être  nulle.  Elle  est  fort  honnête  et  surtout  variée, 
ce  qui,  dit-on,  délecte.  Le  travail  que  nous  avons  fourni,  l'in* 
térêt  et  le  zèle  avec  lesquels  nos  séances  sont  fréquentées, 
prouvent  que  notre  société  répond  bien  à  un  but.  Nous  ne  pla- 
çons pas  notre  idéal  trop  haut  ;  nous  avons  raison.  Cela  nous 
permet  de  travailler  d'autant  mieux,  d'autant  plus  conscien- 
cieusement et  d'une  manière  d'autant  plus  utile  pour  nous  et 
pour  les  autres.  En  terminant  mon  année  de  présidence,  je 
vous  remercie  de  la  bienveillance  que  vous  n'avez  cessé  de  me 
témoigner,  et  je  forme  le  vœu  que  la  Société  vaudoise  de  méde- 
cine continue  à  vivre  dans  les  saines  traditions  qui  sont  les 
siennes,  pour  le  plus  grand  bien  du  corps  médical  vaudois  et 
de  l'art  médical  dans  notre  canton. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  4  novembre  1908. 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 

Membres  présents:  30. 

M.  RiLLiET  présente  un  rapport  sur  la  question  :  •  Comment  lutter  contre 
la  propagation  des  maladies  contagieuses  de  1^ enfance  f»  : 

I!  semble  au  premier  abord  qu'il  soit  très  facile  de  répondre  k  cette 
question  et  qu*ii  suffise  d'établir  des  règles  théoriques  et  draconiennes 
qui  tiendront  compte  de  tontes  les  éventualités;  malheureusement  elles 
resteront  toujours  inapplicables  et  inappliquées,  et  il  faut  dans  une  ques- 
tion qui  touche  à  des  intérêts  si  divers  établir  une  règle  assez  élastique 
pour  pouvoir  être  observée  par  tout  le  monde  sans  blesser  personne,  mais 
il  faut  une  règle  si  Ton  veut  arriver  à  un  résultat  tangible.  Cette  r^le 
consistera  à  édicter  des  prescriptions  pour  isoler  le  malade  et  le  surveiller 
pendant  tout  le  temps  où  la  contagion  est  à  craindre  et  à  sorveilJer 
aussi  les  personnes  suspectes.  Elle  devra  être  observée  partout  où  un  grand 
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nombre  d'enfants  sont  réunis:  écoles,  crèches,  cuisine?,  catéchisme?,  etc. 
Mais  ces  institutions  ont  été  créées  pour  les  enfants  et  il  faut  que  les  bien 
portants  puissent  continuer  à  les  fréquenter  en  étant  assurés  autant  que 
possible  de  ne  pas  y  contracter  des  maladies.  Aux  mesures  de  quaran- 
taines en  masse,  de  fermeture  de  classes  pendant  longtemps,  il  faut  subs- 
tituer la  recherche  et  la  surveillance  du  malade  et  des  suspects  et  leur 
traitemeht  sans  entraver  la  marche  réguhère  de  la  société. 

Quelles  sont  les  mesures  prises  dans  ce  but  ?  En  Suisse,  à  part  quatre 
maladies,  variole,  choléra  asiatique,  typhus  pétéchial  et  peste  contre  les- 
quelles la  Confédération  édicté  des  mesures  spéciales,  la  plus  grande  lati- 
tude est  laissée  aux  Cantons  qui  ont  édicté  chacun  des  prescriptions.  A 
Genève,  celles-ci  sont  actuellement  très  laconiques  et  il  y  aurait  lieu  de 
les  préciser.  Dans  quel' Sens?  En  f élisant  un  règlement  très  précis,  connu 
de  tout  Je  monde,  ou  en  laissant  une  certaine  liberté  aux  médecins.  Il  ne 
faut  tomber  ni  dans  un  extrême  ni  dans  Tautre,  il  faut  laisser  le  médecin 
juge  de  chaque  cas  et  lui  permettre  de  prendre  seul  les  décisions 
nécessaires,  mais  il  faut  qu'il  soit  guidé  par  des  jalons  fixes,  les  mêmes 
pour  tons  qui  donneront  plus  d'homogénéité  aux  mesures  prises  par  le 
corps  médical. 

Ainsi  le  médecin  doit  déclarer- le  plus  rapidement  possible  à  Tautorité 
sanitaire  les  cas  de  maladies  transmissibles  survenus  dans  sa  clientèle. 
Il  doit  ordonner  l'isolement  jusqu'à  la  guérison  de  tout  enfant  atteint  de 
maladie  contagieuse  et  exiger  que  les  mesures  de  désinfection  soient  prises. 
Les  frères  et  sœurs  du  malade  ne  doivent  pas  fréquenter  les  lieux  de 
réunion  publics  s'ils  ne  peuvent  prouver  qu'ils  ont  été  séparés. 

La  guérison  est  constatée  par  un  certificat  du  médecin  ;  pour  le  rédiger, 
celui-ci  s'inspirera  des  règles  suivantes: 

Il  est  nécessaire  de  prendre  des  mesures  d'isolement  et  de  désinfection 
plus  rigoureuses  contre  les  maladies  qui  se  transportent  par  une  tierce 
personne  et  par  des  objets  souillés.  Les  mesures  à  prendre  seront  : 

Pour  la  rougeole,  isolement  de  quatorze  jours  du  malade  et  dès  person- 
nes qui  ont  été  en  contact  avec  lui  pendant  la  période  prodromique.  Dés- 
infection dans  les  cas  compliqués  d'affection  des  organes  de  la  respiration. 

Pour  la  tcarlatiney  isolement  du  malade  d'au  moins  40  jours,  en  tout  cas 
jusqu'à  cessation  complète  de  la  desquamation.  Désinfection  du  malade, 
des  objets,  des  locaux.  Surveillance  spéciale  des  personnes  de  l'entourage 
qui  souffrent  de  maux  de  gorge. 

Pour  la  diphtérie;  isolement  jusqu'au  moment  où  l'examen  bactériolo- 
gique ne  révèle  plus  la  présence  de  Lœffler  virulent,  en  moyenne  2i  jours. 
Désinfection  complète.  Surveiller  la  gorge  des  personnes  de  l'entourage. 

Pour  la  coqueluche,  isolement  pendant  la  période  des  quintes  et  une 
semaine  encore  après.  Tenir  pour  suspect  les  enfants  qui  toussent  pendant 
une  épidémie  de  coqueluche. 

Pour  la  varicelle,  les  oreillons  et  la  rubéole,  isolement  du  malade  jus- 
qu'à la  guérison. 
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sitairM  da  cair  chevelu  qai  sodI  assez  répandues  et  qui  doivent  entraîner 
Texclnsion  de  l'enfant  de  Tècole  jusqu'à  la  gnérison. 

M.  Mator  n'a  pas  voala  dire  que  ta  rougeole  fûtiooffensive,  naaispuis* 
que  on  ne  peut  la  supprimer,  il  faut  l'avoir  au  moment  où  elle  est  la  moina 
dangereuse. 

M.  HoeoENiff  est  partisan  de  l'exclusion  de  Técole  des  enfants  atteints  de 
tuberculose  ouverte,  soit  dans  leur  intérêt,  soit  dans  celui  de  leurs  cama- 
rades. 

M.  GoBTz  est  d'avis  qu'il  faut  Caire  très  attention  aux  maladies  du  c.oir 
chevelu. 

M.  Gristuni  croit  qu'il  faut  établir  des  règles  pour  arriver  à  une  cer- 
taine unité  dans  les  décisions  du  corps  médical. 

Sur  la  proposition  de  M.  Maillarti  une  commission  composée  de  MM. 
Ci'iitiani  et  BiUiit,  résumera  la  discussion  en  un  certain  nombre  de 
vœux  qui  seront  soumis  à  Tapprobation  de  la  Société. 

Le  vice-secrétaire  :  D'  Frédéric  Rilliet. 


Séance  du  X9  novembre  1906  à  l*  Hôpital  cantonal 
Présidence  de  M.  Thomas,  président. 


Membres  présents  :  30  ;  étrangers  :  16. 

M.  Gb.  Martin-Dû  Pan  présente  un  enfant  opéré  pour  mj/ott^e  om/lanif 
du  muscle  brachial  antérieur  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  RocB,  an  nom  de  MM.  Vauchbr  et  R.  Dupodr,  internes  à  l'Hôpital 
cantonal,  et  au  sien,  parle  de  la  température  dans  la  période  d* incubation 
de  la  fièvre  typhoïde: 

La  durée  de  la  période  d'incubation  de  la  fièvre  typhoïde  est  très 
variable  :  deux  semaines  en  moyenne,  parfois  moins  (huit  jours  après 
l'aspiration  d'une  culture  de  bacille  d'Eberlb,  auto -observation  du  D' 
Dufour),  souvent  plus  et  même  beaucoup  plus.  D'autre  part  les  symptômes 
de  la  maladie  latente  ou  bien  manquent  complètement  ou  bien  sont  banaux, 
comme  les  céphalées,  l'embarras  gastrique  et  intestinal,  la  lassitude,  etc. 
Il  en  résulte  que  le  diagnostic,  même  dans  les  cas  où  l'on  peut  avoir  de 
sérieuses  présomptions,  ne  peut  être  établi  qu'au  moment  où  éclate  la 
maladie.  Il  pourrait  être  cependant  très  intéressant,  en  temps  d'épidémie 
par  exemple,  de  pouvoir  prédire  l'affection  dès  avant  la  période  fébrile. 

Il  vient  d'être  observé  dans  le  service  du  Prof.  Bard  un  cas  de  fièvre, 
typhoïde  contractée  à  l'hôpital  qui  autorise  à  penser  que  la  courbe  de 
température  peut  être  d'une  certaine  importance  à  ce  point  de  vue.  11 
s'agissait  d'un  prisonnier,  traité  en  cellule  pour  une  iritis  plastique  très 
chronique,  n'influençant  en  ancune  façon  sa  température  ;  l'on  voit  en 


852 

tition.  Jasqu'an  moment  où  Ton  pourra  fermer  cette  fïnin\t  par. une  petite 
opération  plastique,  la  malade  est  forcée  àé  se  noorrir  exdiisi?eoient  p»r 
la  bouche  stomacale,  afin  d'éviter  une  pneumonie.  Il  n'y  a  jusqu'à  présent 
aucun  indice  de  récidive  cancéreuse. 

Quant  au  second  malade  présenté,  opéré  nar  le  Dr  de  Mutach»  chef  de 
clinique,  on  constate  chez  lui  après  trois  mois  une  amélioration  considé- 
rable non  seulement  de  l'état  général  et  du  poids  du  corps,  mais  ausei  de 
la  sténose  qui  permet  actuellement  une  déglutition  sensiblement  plus 
facile  dcH  liquides. 

M.  DE  MuTACH  présente  l'observation  de  ce  malade: 

Homme  de  58  ans,  père  mort  d'un  cancer  de  la  langue.  En  septembre 
1906,  première  constatation  de  la  difficulté  de  la  dégtulitioo;  certains  ali- 
ments •  semblent  s'arrêter  derrière  le  sternum  »,  puis  surviennent  des 
régurgitations.  En  septembre  1907  un  fragment  alimentaire  resta  pendant 
trois  heures  dans  J'œsophage  sans  que  le  malade  pût  ni  l'avaler  ni  le 
cracher.  I>epuis  lors,  la  déglutition  devenant  de  plu»  en  plus  difficile  et  le 
malade  souffrant  d'une  soif  exagérée,  il  se  décida  à  consulter  nn  spécialiste 
pour  les  maladies  de  la  gorge  qui  l'adressa  à  un  chirurgien. 

A  son  entrée  à  la  Clinique  chirurgicale,  le  malade  accusait  une  perte  de 
poids  de  17  kg.  en  une  année;  il  était  absolument  incapable  d*avaler  une 
goutte  de  liquide  et  son  état  était  tellement  précaire  que  la  gastrostomie 
d'après  Fon tan-Girard,  pratiquée  le  lendemain  par  H.  de  Mutaeb.  peut  être 
considérée  comme  une  opération  d'urgence.  Lie  jour  suivant  Tépreave  at 
bleu  de  méthylène  donne  un  résultat  absolument  négatif  quant  à  la  per- 
méabilité de  l'œsophage.  Le  malade  se  lève  le  douzième  jour  et  quitte  la 
clinique  le  dix-septième  jour  après  l'opération.  Le  rétrécissement  cancé- 
reux a  été  ensuite  traité  par  la  radium  thérapie  au  moyeu  d'une  sonde 
œsophagienne  munie  d'une  cellule  de  radium  de  la  maison  Max  KobI  à 
Chemnitz  dont  la  force  est  d'environ  25000  unités  d'après  Carrie.  Après 
sept  semaines  de  traitement,  le  rétrécissement  a  été  élargi  d'an  demi-c«i 
tiinètre  et,  après  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène,  on  a  constaté  hi  colora 
tion  du  contenu  de  l'estomac.  La  sonde  retirée,  le  malade  peut  tousser 
sans  qu'une  goutte  du  contenu  stomacal  sorte  par  la  fistule  ;  œlle-ci  est 
donc  parfaitement  continente.  Le  poids,  qui,  comme  d'habitude,  avait  con- 
tinué à  diminuer  les  premiers  temps  après  l'opération,  est  actuellement  en 
voie  d'augmentation.  L'intervention  chirurgicale  a  littéralement  empêché 
le  fnalade  de  mourir  de  faim,  et  si  on  réussit  maintenant  à  rendre  son 
rétrécissement  perméable,  on  lui  rendra  un  très  grand  service. 

Mr  MaillÀrt:  On  peut  se  demander  si,  dans  le  cas  de  M.  de  Mntacb, 
ce  n'est  pas  simplement  le  repos  de  l'organe  atteint  qni  a  amené  uneamé 
lioration. 

M.  DE  MuTACH  répond  que  le  malade,  malgré  toutes  les  recommanda- 
tions, fait  tous  les  jours  des  essais  de  déglutition  d'<ilimenls  variés  dont 
la  sonde  ramène  les  débris. 

M.  Mayor:  Le  traitement  médical  des  cancers  œsophagiens  est  Irès 
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Séance  du  S6  Novembre  1908  à  (^Hôpital  cantonal 
Présidence  de  M.  Thomas  pi^ésident 

Membres  présents  :  32  ;  étrangers  :  3. 

M.  DoRBT  présente  an  homme  atteint  d'un  corpt  étranger  intraorbi- 
taire  : 

M.  Y.  24  ans^  a  été  victime  le  23  août  dernier,  de  Taccident  suivant  : 
vers  7  h.  du  matin,  comme  il  chassait  avec  un  camarade,  ce  dernier,  en 
tuant  un  lièvre,  tira  dans  sa  direction  ;  un  grain  de  grenaille  (n"*  4)  faisant 
ricochet  atteignit  M.  Y.  à  l'œil  gauche.  La  donlenr  ne  fut  pas  très  vive 
et  le  blessé  se  rendit  immédiatement  auprès  d'un  médecin  qui  lui  fit  un 
lavage  et  an  pansement  puis  Tadressa  à  Genève.  Il  se  présenta  le  soir  à 
la  Fondation  Rothschild  dans  Télat  suivant  :  œil  gauche  :  hypérémie  péri- 
kératique  peu  intense,  chambre  antérieure  profonde,  pupille  contractée  ; 
plaie  pénétrante  de  la  sclérotique  à  environ  3b«  du  limbe  scléro-cornéen, 
sur  le  méridien  horizontal  ;  par  cette  plaie  très  petite  font  hernie  quelques 
débris  de  membranes  profondes  ;  la  tension  de  Tœil  est  nulle,  la  vision 
réduite  à  la  perception  de  près  des  mouvements  de  la  main  ;  le  fond  de 
l'œil  est  inèclairable  ;  les  mouvements  du  globe  sont  normaux  et  s'exé- 
cutent sans  aucune  douleur,  pas  d'exophtalmie.  Vision  de  l'œil  droit 
normale.  Le  lendemain  il  ne  se  manifeste  aucun  phénomène  inflamma- 
toire ;  la  plaie  est  nettoyée  et  régularisée  par  excision  des  parties  prolabées. 
Une  radiographie,  faite  par  M.  le  D^  Curchod  le  27  août,  fait  constater  la 
présence  d'un  grain  de  grenaille  logé  tout  au  fond  de  1^ orbite,  proba- 
blement au  voisinage  immédiat  du  trou  optique.  Ce  corps  étranger  n'a  dès 
lors  causé  aucun  trouble  par  sa  présence  :  pas  de  douleur,  pas  d'exoph- 
talmie, mouvements  de  Tœil  normaux.  Il  faut  admettre  qu'aucun  des  nerfs 
ni  des  vaisseaux  importants  de  l'orbite  n'a  été  lésé.  La  plaie  scléroticale 
s'est  bien  cicatrisée,  mais  la  membrane  est  déprimée  à  cet  endroit  ;  la 
tension  de  l'œil  est  restée  très  faible  et  le  fond  de  l'œil  est  toujours  inè- 
clairable ;  il  est  probable  qu'il  s'est  produit  un  décollement  rétinien  total  ; 
la  vision  est  réduite  à  la  perception  de  la  lumière  à  la  périphérie  extrême 
du  champ  visuel. 

M.  Haltbnhoff  espère  que  le  malade  pourra  conserver  son  œil  atrophié 
et  qu'il  ne  surviendra  pas  de  complications.  Ces  cas  sont  rares,  il  en  a  vu 
un  à  Paris;  il  s'agissait  d'un  militaire  français  blesse  en  Chine  ;  on  fut 
obligé  de  procéder  ^l'énucléation  et  on  trouva  le  grain  t'e  grenaille  der- 
rière l'œil.  M.  Haltenhoif  rappelle  qu'il  a  décrit  deux  cas  de  corps  étran- 
gers orbitaires  dans  lesquels  il  s'agissait  de  morceaux  de  bois. 

M.  Du  Bois  présente  trois  cas  de  nmvi  traitée  par  le  radium  (paraîtra 
dans  la  Revue), 

M.  H.  AuDBOUD  a  obtenu  de  bons  résultats  par  l'électrolyse  pour  de 
petits  nœvi. 
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M.  Ëag.  RKViLLroD  a  traité  des  nœvi  verruqaeax  par  leb  rayons  R($ntgea 
avec  saccës. 

M.  GoBTz  a  traité  les  petits  naevi  par  l'acide  nitrique  appliqué  sur  et 
un  peu  autour  de  la  tumeur,  d'après  la  méthode  de  Lannelongae.  Il  a 
eu  des  résultats  satisfaisants. 

M.  Du  Bois  reconnaît  que  les  petits  naevi  stellaires  disparaissent  par  un 
traitement  à  Télectrolyse,  mais  lorsque  le  nievus  est  de  grande  dimension, 
il  faut  employer  le  radium  qui  donne  aussi  d'excellents  résultats  sur  les 
nœvi  verruqueux  et  les  nsBvi  pilaires. 

M.  Henri  Auoeouo  présente  le  tableau  d'une  famiUs  d^arthriliquet 
ou  l'obésité  congénitale  s  est  montrée  23  fois  en  4  générations. 

Première  génération  (actuelle)  :  Fille  obèse  pesant  5  kilos  à  sa  naissance, 
souffre  d'eczéma. 

Deuxième  génération  :  La  mère  obèse  a  débuté  dans  la  vie  en  pesant 
aussi  5  kilos;  plusieurs  atteintes  d'eczéma.  Elle  a  sept  frères  et  une  sœur, 
tous  obèses  dont  le  poids  de  naissance  a  varié  de  5200  à  55<)0  gr.  sauf 
pour  un  frère  qui  pesait  4000  gr.  ;  un  de  ces  frères  est  sujet  aux  migraines, 
les  six  autres  et  la  sœur  sont  morts  dans  le  courant  de  leur  première 
année.  Détail  à  noter  :  chez  la  mère  l'obésité  a  disparu  spontanément  à 
l'approche  de  la  puberté,  vers  It  ans;  chez  son  frère  le  même  fait  s'est 
produit  entre  7  et  8  ans  et  les  migraines  sont  apparues  ensuite. 

Troisième  génération  :  La  grand-mère  maternelle  née  obèse,  reste  très 
grasse  jusqu'à  11  ou  12  ans;  l'obésité  disparait  spontanémemt  au  moment 
de  l'établissement  des  règles,  mais  depuis  Tâge  de  18  ans,  elle  souffre  de 
migraines.  Son  mari,  obèse  dès  sa  première  enfance,  a  repris  à  la  puberté 
des  proportions  normales.  Elle  a  eu  quatre  frères  et  six  sœurs,  tons 
obèses;  les  six  sœurs  et  deux  frères  sont  morts  avant  l'âge  de  3  ans 
d'afToclions  diverses.  Chez  les  deux  frères  survivants  l'obésité  a  disparu 
chez  l'un  à  la  puberté  et  chez  l'antre  déjà  vers  3  ans. 

Quatrième  génération  :  L'arrière  grand'mère  maternelle  est  née  obèse 
et  l'est  restée  toute  sa  vie  ;  elle  a  souffert  de  migraines.  Elle  a  eu  trois 
frères  :  l'un,  sujet  au  rhumatisme,  a  eu  deux  enfants  normaux  ;  an 
autre  est  eczémateux  ;  le  troisième  moins  fort  et  inoins  vigoureux  que  les 
deux  autres  a  eu  24  enfants  dont  19  morts  en  bas  Age. 

Cinquième  génération  :  Père  et  mère  indemnes  d'obésité  et  d'antres 
manifestations  arthritiques. 

Il  est  intéressant  de  noter  dans  cette  famille  les  faits  suivants  : 

l*"  23  cas  d'obésité,  tous  congénitaux,  répartis  sur  quatre  générations  ; 
l'hérédité  est  similaire,  se  fait  par  descendance  fégninine  directe,  mais 
atteint  les  fils  comme  les  filles. 

2*"  L'obésité  disparait  spontanément  à  la  pul)erté  chez  ceux  qui  oe 
meurent  pas  prématurément  :  mère,  grand'mère,  grand-père,  grand-oncle; 
elle  cesse  d'elle-même  plus  tôt  chez  un  oncle  et  un  grand-onde.  Par  contre 
elle  persiste  toute  la  vie  chez  l'arrière-grand'mère. 

3°  H  s'agit  d'une  famille  d'arthritiques   où  l'on  trouve  l'eczéma,  la 
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tonte  intioie  où  le  Dr  A.  Jeanaeret,  président  da  comité  d'initiative,  a 
rappelé  en  termes  émus  la  mémoire  de  Zahn  et  où  le  prof.  Askanazy  a 
rendu  hommage  a  l'œuvre  scientifique  de  son  prédécesseur.  Leurs  deux 
discours  viennent  d'être  publiés  dans  nne  plaquette  reproduisant  également 
la  photographie  du  monument  et  le  portrait  de  Z;ibn.  Cette  élégante 
publication  contribuera  à  perpétuer  le  souvenir  de  celui,  qui  fut  le  premier 
professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Genève  et  un  des  savants  les 
plus  distingués  de  notre  Université. 

Univbbsitb  oe  Lausanne.  — -  Le  Dr  Eperon  a  été  nommé  professeur 
extraordinaire  d'ophtalmologie. 

Distinction.  —  Le  D'  M.  Dufour.  prof,  à  l'Université  de  Lausanne,  a 
été  nommé  Commandeur  de  l'ordre  du  Sauveur,  de  Grèce. 

Progrès  mkdigal.  —  Ce  journal  a  publié  le  14  novembre  dernier,  un 
numéro  de  250  pages  (prix,  fr.  i),  àii  des  étudiants  et  des  praticiens,  oui 
donne  de  très  nombreuses  indications  relatives  aux  études  dans  toutes  les 
Facultés  de  médecine  de  langue  française  et  des  renseignements  profes- 
sionnels sur  la  législation  médicale,  les  sociétés  d'assistance  et  de  retraite, 
les  principales  stations  d'eaux  minérales  de  la  France,  etc. 

Caisse  de  secours  db!«  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  novembre  1908. 

Bâle-Ville.  —  D"  G.  B.  (deux  accidents  assurance  Soleil),  fr.  46;  N.  N,, 
«  d'un  collèfj'^ue  pour  emploi  à  volonté  »,  fr.  50  ;  C.  Schneider,  fr.  10 
(1064-1295=1401). 

Berne.  —  D'  Th.  Kocher.  prof.  fr.  50  (50+1155=rl205). 

St'GalL  —  Anonyme,  fr.  30  (30-|-705=735). 

Tessin.  —  Collecte  à  Toccasion  d'une  assemblée  de  la  «  Societa  medica 
della  Swizzera  italiana  »,  par  Di"  Ghiringhelli  :  D"  M.  Tognola.  fr.  10; 
Bertoli,  fr.  5;  S.  Bruni,  tr.  5;  Ghiringhelli,  fr.  10;  Pedotti,  fr.  5; 
Pusterla,  fr.  5;  F.  Rossi,  fr.  5;  Semini.  fr.  2;  Emma,  fr.  5:  Noseda. 
fr.  5;  Beraasconi,  fr.  5;  Borsotti,  fr.  5;  L.  Maffi,  fr.  5;  Balli,  fr.  5: 
Cortella,  fr.  5  ;  Sciaroni,  fr.  5  ;  Ântonietti,  fr.  10  ;  Anzoni,  fr.  5  ;  Cappellî, 
fr.  5;  Ceretti,  fr.  5;  De  Matteis,  fr.  5;  G.-B.  Fraschina,  fr.  5;  Ferraris- 
Wyss,  fr.  5;  R.  Galli,  fr.  5;  Pelli,  fr.  5  Reali.  fr.  10;  G.  Riixi,  fr.  5; 
A.  Solari,  fr.  5;  F.  Vassali,  fr.  5;  Vella,  fr.  10;  Granella,  fr.  5: 
Camponovo.  fr.  5;  B.  Manzoni,  fr.  10(2024-70=272). 

Thurgovie  ■-  D'  U'alder,  fr.  20;  Société  de  Médecins  «  Werdbikhlia  », 
fr.  100(120+650=770). 

Zurich.  —  M"»  D-^  J.  Kuhn,  fr.  10  (10-|-1 380=  1390;. 

Divers. —  D""  Schlichte  à  Biberach  a/R.  Wurtemberg  «pour  traitement  mé- 
dical de  ma  tille  »,  par  le  D'  L.  Spengler,  fr.  100  (l00-|-2325= 24-^5). 

Ensemble,  fr.  618;  Dons  précédents  de  1908,  fr.  10.776;  Total.fr.  11.394. 

Bâle,  1"  Décembre  19i)8.  Le  Trésorier:  D'  P.  Von  nsa  Muhll. 

Aeschengraben^  20 

OUVRAGES  RE(;US.  —  Saulieu  et  Raluèrk.—  Nouvelles  conférences 
pour  l'externat  des  hôpitaux  de  Paris  (pathologie  et  pelile  chirurgie);  un 
vol.  gr.  in-S**  de  384  p.  avec  34  fig.  Paris,  J.-B.  Bailliëreet  fils. 

V.  Herzkn.  —  Guide  formulaire  de  thérapeutique  générale  et  spéciale; 
5me  édition;  un  vol.  in-8o  de  350  p.,  Paris  1909,  J  -B.  Baillièreet  fils. 

P.  CoRNKT.  —  Le  régime  alimentaire  des  malades.  Considérations  pra- 
tiques sur  les  aliments  et  les  boissons  diététiques  et  sur  l'hygiène  de  Tali- 
mentation  ;  un  vol.  in  S»  de  4H4  p.,  Paris,  4909,  G.  Steinheil. 

G.  Lyon.—  Diajjuostic  et  traitement  des  maladies  de  l'estomac;  an  vol. 
in-8^  de  7â4  p.  avei-.  14  schémas  radioscopiques.  Paris  1909,  MassonetC**. 
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Poumon.  Kyste  hyd.  du — ,  140. 

Prix  universitaires  de  Genève,  447. 

Prophylaxie  des  mal.  contag.  des 
enf.,  848. 

Prostate,  Cancer  de  la —  avec  mé- 
tastases, 439.  Hypertr.  de  la  — 
traitée  par  op.  de  Freyer,  699  B.. 
par  taille,  667  —  ou  tameur,  376. 

Prothèse  immédiate  de  Martin,  43C. 

Pyschoses  puerpérales  à  Tasiie  de 
Bel-Air,  694. 

Pubiotomie,  147,  297. 

Puerpérale.  Diphtérie  — ,  55.  Psy- 
choses— ,  694. 

Pylore.  Hypertroph.  du — ,  58.  Stric- 
ture  du  ~  et  de  Tintestin,  57. 


Rachitisme  avec  déformations , très 
prononcées,  743. 

Radiographies,  62,  836. 

Radiothérapie.  Indicat.  de  la — ,  4, 
148 — ,  dans  aflect.  cutanées  et 
ganglionnaires,  149  — ,  dans  fibro- 
meâ  utérins,  148,  150 — .dans  fis- 
tules osseuses,  149,—  dans  hypertr. 
de  prostate,  149,  150 — ,  dans 
lupus,  715 — ,  dans  nœvus,  150 
— ,  dans  sarcome,  835. 

Radium  et  nsevi,  855. 

Rate.  Lymphosarcome  de  la  — ,  72. 

Réflexe  rotulien.  Perte  unilatérale 
du —  dans  diagu.  du  tabès,  282. 

Rénale.  Symphyse  — .  544. 

Reverdin.  Mort  du  Prof.  Auguste — , 
446,  513,  544. 

Rhumastimales.   Nodosités — ,  853. 

Rousseau  et  allaitement  maternel, 
557 — ,  et  Dessessartz,  510  B. 
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Sang.  Mal.  du  —,  592  B. 

Sarcomateuses.  Traitement  des  aff. 
—  par  toxines  de  Coley,  649. 

Sarcomatose  difluse  des  méninges, 
154. 

Scopolamine-morphine.  Anesthésie 
par — ,  731.  Application  des  ré- 
sultats expérim.  sur  —  à  la  cli- 
nique, 785. 

Secret  professionnel,  307,  433,  507. 

Sécrétions  internes  et  principes  de 
méd.,  76  B. 

Sein.  Tum.  du  — ,  551  B. 

Sepibus.  Mort  du  D'de— ,  553,  594. 

Sérum  antidiphtéri tique,    424,   663. 


Simulation  ou  hystérie,  375. 

Sociétés  :  Fribotirg,  241,  589,  831. 
Rapport,  241.  —  Genève,  57,  t>4, 
155,  156,  247,  254.  257.  303,  807, 
371,  373,  374,  432,  433,  437,  507, 
508,  544,  665,  743,  746,  846,  849, 
855.  Rapport  158.  —  ^euchàtel, 
736.  —  Suisse  romande.  Comité, 
145.  727,  Séance  annueUe,  728.  ^ 
Vaud,  51,  147.  242,  424,  490, 
432,  662    Rapport  836. 

Sommeil.  Ivresse  du  — ,  47. 

Soutter.  Mort  du  D'  H.  —,  78. 

Spina  biûda,  303. 

Splénectomie  pour  lymphosarc.  de 
rate,  72. 

Suggestion  et  verrues,  732. 

Symphyse  rénale,  544. 

Syphilis,  cérébrale  diffuse,  546  B,  — 
osseuse  acquise,  752  B. 

Syphilitique.  Onyxis  —  double,  248. 


Tabès  et  perte  unilatérale  du  réfl. 
rotulien,  282.  —  ou  zona  ophtalm. 
305. 

Tendons  péroniers  luxés,  371. 

Tératomes  par  grefles  d^embryons 
440,  —  conservés  ejctra  cornu» ^ 
829. 

Thalamique.  Syndi-ôme  — ,  60. 

Thérapeutique,  clinique,  751  B.  — 
à  Tusage  des  garde-malades,  550, 
B.  -  des  mal.  des  enf.,  671  B. 
Aide-mémoire  de  — ,  512  B. 

Thèses  de  Genève  et  LÂus^nne,  166, 
263. 

Thrombose  veineuse,  suite  de  f.  typh. 
156,  —  mésentérique,  157  —  et 
appendicite  544,  prise  pour  colique 
hépat.,  537  —  et  cirrhose  hépa- 
tique, 437. 

Tibia.  Anomalie  congénit.  du  — , 
77  B. 

Torsion  du  pédicule  dans  tum.  so- 
lides de  Tovaire,  597,  834. 

Toxines  de  Coley  dans  sarcomes, 649. 

Transplantation  tendineuse  et  pé- 
riostée,  51. 

Trapèze  luxé,  radiographie,  546. 

Trémulations  flbrillaires  du  cœur, 
672  B. 

Tuberculeuses.  Arthrites  — ,  444  B. 

Tuberculines  169  —  et  traitem.  spéc. 
de  tuberculose,  677,  757.  —  de 
Béraneck  et  régulation  thermi- 
que, 477. 
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Tuberculose,  étudiée  à  Leysin,  377 B, 

—  fœtale  et  héréditaire,  730  — 
du  foie,-  histogénie  des  cellules  épi- 
thélioïdes,  438,  —  et  grossesse, 
508, 509,  821.  —  et  prédisposition, 
499, —  et  vacciDation  antituberc, 
169.  —  ganglionnaire  et  goitre, 
306,  —  iléo  cfiBcale^  251  -  pul- 
monaire et  généralisée  guérie, 
spontanément,  134.  Nouv.  classi- 
rïc.  des — pulmonaires,  130,  Auto- 
réinfection  de  — ,  640.  —  et  assu- 
rance militaire,  375.   Bacilles  de 

—  humains  et  bovins  inoculés  au 
lapin,  438.  Mortalité  par —  infan- 
tile en  Suisse,  654.  Prophylaxie 
de  —,  161. 

Tumeurs,  bl.  du  poignet,   153,  248, 

—  du  sein  551  B.  —  symétriques 
multiples,  662.  Malignité  des — , 
—,  521. 

Typhus  exanthématique  au  Maroc, 
265. 


Urinaires.  Méd.  opér.  des   voies  — , 
667  B. 


Urine.  Incontinence  d*  — ,  831. 
Utérus,  prolabé,  509  — ,  réti*odévié. 

509,  Cancer  d' — ,  509.  Inversion 

obstétr.  d*—  812. 


Vaccinations  antitub.,  169. 
Vade-mecum  de  littérature  et  auteurs 

méd.,  443  B. 
Ventre.  Le  —,  377  B. 
Verrues  traitées  par  suggestions, 732. 
Vessie.  Rupt.   traumat.  de  — ,  490. 
Vomissements  périodiques  et  acéto- 

némie,  69. 

"W 

Wisard.  Mort  du  D'  —,  79. 


Zahn.    A  la  mém.  du  prof.  — ,  857. 
Zona  ophtal.  et  tabès,  305. 
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